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RESUMEN 
 
 
Objetivo. Describir la prevalencia y severidad  de la caries en niños del colegio 
John F. Kennedy de Cartagena de Indias y su relación con factores familiares.  
 
 
Materiales y Métodos. Estudio descriptivo transversal, en 243 estudiantes, de  4 
a 13 años de edad. Se evaluó la prevalencia de caries dental mediante  el índice 
COP-D y ceo-d, la severidad mediante los criterios ICDAS II 2007 y  una encuesta  
para las variables familiares que incluía el APGAR familiar para medir 
funcionalidad familiar. Se realizó el análisis mediante estadísticas descriptivas y 
las diferencias entre los grupos se hicieron mediante la prueba de χ2. 
 
 
Resultados. La prevalencia de caries fue de 51 %,  de los cuales el 32 % eran los 
niños de 8  a 9 años (p = 0.04), el 70 % eran las niñas (p = 0.02) y el 21 % de los 
padres presentaban secundaria incompleta (p=0,04). El 44 % de sus padres vivían 
en unión libre 45 % en estrato socioeconómico bajo, el 52 % en familias nucleares, 
42 % reciben ingresos menores a un salario mínimo, 66 % afiliadas al sistema de 
salud  y el 59 % viven en familias disfuncionales pero no se encontraron 
diferencias significativas para estas variables.  
 
 
Conclusiones. La alta prevalencia de caries en niños podría estar relacionada 
con la edad, el sexo y con la escolaridad del padre. Valdría la pena hacer otros 
estudios que confirmen relaciones más significativas entre la caries y los factores 
familiares. 
 
Palabras clave. Caries dental, salud familiar  y niños 
 
 
 
Abstract. 
 
 
Objective. To describe the prevalence and severity of caries in school children 
John F. Kennedy Cartagena de Indias and its relation to family factors.  
 
 
Materials and Methods. Cross-sectional study in 243 students, 4 to 13 years of 
age. Was evaluated the prevalence of dental caries by COP-D index and ceo-d, 
severity using criteria ICDAS II 2007 and a survey to family variables that included 
the Family APGAR to measure family functioning. Analysis was performed using 
descriptive statistics and differences between groups were made by χ2 test.  
 18 
Results. The prevalence of caries was 51%, of which 32% were children aged 8 to 
9 years (p = 0.04), 70% were girls (p = 0.02) and 21% of parents had incomplete 
secondary (p = 0.04). 44% of their cohabiting parents lived 45% in low 
socioeconomic status, 52% in nuclear families, 42% are earning less than 
minimum wage, 66% affiliated with the health system and 59% live in dysfunctional 
families but No significant differences were found for these variables.  
 
 
Conclusions. The high prevalence of caries in children may be related to age, sex 
and the father's schooling. It would be worthwhile to do further studies to confirm 
significant relationships between caries and family factors.  
 
 
Key words. Dental caries, family health and children  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La caries dental se ha considerado como la enfermedad de mayor peso en la 
historia de la morbilidad bucal a nivel mundial1. En la actualidad, su distribución y 
severidad varían de una región a otra y su aparición se asocia en gran manera con 
factores socioculturales, económicos, del ambiente y del comportamiento. Afecta 
del 60% al 90% de la población escolar y a la gran mayoría de los adultos según la 
OMS2. La caries dental es un proceso multifactorial3. Al estudiar la temática se 
abordan por lo general factores de riesgo biológicos como la higiene, la dieta y el 
flúor y se acostumbran a hacer charlas de salud bucal a los escolares y se pasa 
por alto el hecho de que la familia y en especial los padres y/o cuidadores forman 
una parte esencial de futuros programas de promoción y prevención para poder 
disminuir la morbilidad, el progreso de la enfermedad y los costos de la misma. 
 
 
Factores presentes en las familias como la disfuncionalidad familiar  y el tipo de 
estructura familiar, como el aumento en la actualidad de la familia monoparental, 
podrían incrementar el riesgo de sufrir  de caries dental y su severidad4. Poco se 
ha estudiado al respecto y su relación con la caries dental, lo que conlleva a que 
no se puedan tomar medidas desde la institución universitaria docente, asistencial 
e investigativa que contribuyan a controlar o evitar estos factores desde el diseño 
de los programas de promoción y prevención implementados. La salud oral no es 
solo problema del odontólogo; la familia y la comunidad juegan también un papel 
importante en la promoción de la salud bucal y la prevención de enfermedades. 
 
 
El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia y severidad  de la caries 
dental en niños preescolares y  escolares de la institución educativa John F. 
Kennedy de la ciudad de Cartagena y su relación con los factores presentes en 
sus  familias como la estructura y funcionalidad familiar.  Para tal fin se realizó un 
estudio descriptivo transversal que buscó identificar factores en las familias como 
los sociodemográficos, la composición, estructura y la funcionalidad familiar que 
puedan estar relacionados con la aparición y severidad de la caries dental de los 
niños que estudian en el Colegio John F. Kennedy, escenario extramural de 
práctica de los estudiantes de odontología de la  Universidad de Cartagena.  
 
                     
1 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. 1a. ed. México: McGraw-Hill, 2000. 310 p. 
 
2 Ibid. 
 
3 Ibid. 
 
4 Ibid. 
 
 20 
Si se conoce la influencia que desempeñan los factores sociodemográficos y 
algunos factores presentes en las familias como la estructura y  la funcionalidad 
familiar con respecto a la caries dental, se podrán poner en práctica programas 
preventivos efectivos  que nos permitan actuar de forma precisa en la prevención 
para desarrollar esta enfermedad en  la salud en los  escolares. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La caries dental y la enfermedad periodontal son las enfermedades bucales de 
mayor prevalencia según la Organización Mundial de la Salud5. La caries dental es 
una enfermedad multifactorial, localizada y progresiva del diente cuya aparición 
depende de factores relacionados con el individuo, la placa dento-bacteriana y el 
sustrato presente en el medio bucal6. A través de la revisión de la literatura mucho 
se sabe de la caries dental enfocado casi siempre en los factores biológicos de la 
enfermedad y poco tenido en cuenta los factores sociales, culturales y 
demográficos, como el estrato socioeconómico, el estilo de vida, el nivel cultural y 
el núcleo social como la familia y el colectivo que, al interrelacionarse con los 
factores biológicos, definen el perfil de riesgo de cada individuo. 
 
 
La salud y enfermedad bucal, son resultantes de sus condiciones específicas: 
respuestas a la exposición a determinados agentes bacterianos, dieta rica o 
carente de carbohidratos, fluoruros y trazas específicos, hábitos higiénicos 
bucales, acceso a servicios estomatológicos, capacitación en conocimientos sobre 
problemas buco dentales, responsabilidad individual con su propia salud, práctica 
o asistencia periódica o sistemática a los servicios estomatológicos, acceso y 
práctica a medidas de función, etc.7. Las acciones de promoción de salud 
ejecutadas por los diferentes programas institucionales consisten en comunicar 
información como una estrategia para lograr cambios en el comportamiento de las 
personas hacia el cuidado de su salud bucal8. Se enfoca en prevenir la caries 
teniendo únicamente en cuenta los factores biológicos como la dieta, hábitos de 
higiene bucal, haciendo actividades de fluorización masiva, charlas en las 
escuelas sobre salud bucal en forma unidireccional, y a  los usuarios de diferentes 
instituciones de salud. Esto es lo que hoy por hoy se sigue haciendo desde la 
academia universitaria hasta la practica odontológica institucional cuando la 
actividad educativa debe orientarse en forma bidireccional, como un proceso en el 
cual ambos actores, tanto los profesionales de la odontología, como la población 
que participa, aprendan en forma recíproca, previo el conocimiento que los 
mismos tienen en cuanto a la salud bucal, y compenetrándose con el ámbito 
donde tienen origen y reproducción los hábitos en forma general: la familia. 
 
 
                     
5 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 
6 Ibid. 
 
7 ARIAS CASTILLO, L. y ALARCON, M. Transdisciplinariedad en medicina familiar. medicina familiar en la 
práctica. Ministerio de Salud. Cali, Valle: Catorce editores. 1997, 210 p. 
 
8 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 22 
La familia, además de constituir la instancia más intima para todas las personas, 
es allí donde se inicia el proceso de socialización desde el nacimiento y se 
producen un conjunto de satisfactores que permiten completar la reproducción 
social9, a partir de la organización primaria de lo cotidiano en torno a la 
satisfacción de las necesidades básicas de los seres humanos: la alimentación, el 
vestido, el trabajo, el cuidado de los niños y de los ancianos, la procreación, el 
descanso, las relaciones de afecto y la solidaridad, es decir, es el ámbito en el 
cual se forman las cualidades y los valores; siendo en lo singular el escenario 
donde se desarrolla la producción y reproducción de los procesos protectores y 
destructores de la salud10, los cuales por los cambios en nuestra sociedad como la 
globalización, la violencia y la pérdida de valores, ponen en peligro su 
permanencia, estabilidad y funcionalidad  generándose entornos familiares con 
factores de riesgo para la salud. Dentro de estos factores de riesgo se encuentra 
el divorcio, la violencia intrafamiliar, el hacinamiento, las familias monoparentales 
entre otros11. Estos factores de riesgo podrían agravar en nuestro caso la 
resolución al proceso salud enfermedad de la caries dental de nuestros niños, 
individuos que para su sano crecimiento necesitan familias sanas y funcionales. 
Por ser los conductores primarios de la socialización y educación de los niños, los 
padres y el entorno familiar, tienen un papel protagónico en la promoción de los 
procesos protectores de la salud, el cual no ha sido considerado en lo que a la 
salud bucal se refiere.   
 
 
Estudios recientes han demostrado que educar a los padres en métodos 
preventivos contra la caries, reduce la prevalencia de esta enfermedad12. El 
conocimiento que tienen los padres sobre condiciones dentales se ha encontrado 
altamente relacionado con la prevalencia y severidad de la caries13. Se pasa por 
alto el hecho de que la familia y en especial los padres y/o cuidadores forman una 
parte esencial de futuros programas de promoción y prevención para poder 
disminuir la morbilidad de la caries dental, el progreso de la enfermedad y los 
costos de la misma14 15. Esto generaría un gran impacto en la salud pública de las 
                     
9 CALZADILLA RODRIGUEZ, A. y VALIENTE, C. Las familias saludables y los factores determinantes del 
estado de salud. En: Revista Cubana estomatología. Sep-Dic 2001, vol. 38 no. 3, p.165-169. 
 
10 MARTIGNON, S. REY, M. A. y SALAS, E. Caries dental y asociación a factores de riesgo en la población 
escolar de Moniquirá, Boyacá. En: Revista Científica Universidad del Bosque. 2003, vol. 9 no. 2, p. 28-34. 
 
11 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD  Y ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. R. E. 
34.a sesión del subcomité de planificación y programación del comité ejecutivo: Salud de la niñez. Washington 
D.C. Marzo 2000, p. 1-20. 
 
12 CALZADILLA RODRIGUEZ, A. y VALIENTE, C. Las familias saludables y los factores determinantes del 
estado de salud. Op. cit., p. p.165-169. 
 
13 WEINSTEIN, P. Public health issues in early childhood caries. En:  Community dent oral epidemiol. 1998, 
vol. 26 no.1, p. 84-90. 
 
14 ROMERO. M I. Salud Materno infantil y familia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 
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comunidades, diseñando programas basados en los niveles de la enfermedad y la 
distribución de los diferentes estadios de la caries dental16 17 18. En este sentido el 
trabajo dirigido a la familia requiere de una intervención más rigurosa y sistemática 
como la formulada por Boutin y Durning (1997) quienes vienen trabajando con una 
propuesta de intervención socioeducativa en familias cuyos niños tienen 
problemas físicos, mentales y de adaptación. Proponen la educación familiar como 
una estrategia concreta para revalorizar el papel educativo de la familia, la cual es 
asumida como un conjunto de prácticas sociales aplicadas por los padres en el 
seno del grupo familiar de cara a los niños19. 
 
 
Se debe reorientar el quehacer de la práctica social de la salud y específicamente 
de la práctica odontológica hacía la familia y la comunidad. Las mujeres en edad 
reproductiva, los lactantes, escolares y adolescentes son los principales actores 
que deben ser incorporados en un proceso de educación continua, en el ámbito 
familiar, escolar y comunitario; ello requiere investigar y transformar el contexto 
social para impulsar los cambios que requiere el componente biológico de la salud 
bucal individual y colectiva20. 
 
 
Se necesitan familias sanas que faciliten una buena práctica del equipo de salud 
oral colaborando proactivamente con estos, adquiriendo conocimientos y buenos 
hábitos de salud oral para luego ser transmitidos a sus generaciones y poder 
mantenerse a lo largo del tiempo. Esto generaría una disminución en la morbilidad 
de caries dental y en general de enfermedades bucales. 
 
 
Actualmente en preescolares y escolares de Cartagena existen pocos estudios 
que reporten relaciones entre la caries dental y factores familiares; si bien existe 
                                                               
15 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. La familia Colombiana en el fin de siglo. 
Estudios Censales. Bogotá, Colombia. 1993. 385 p. 
 
16 WEINSTEIN, P. Public health issues in early childhood caries. Op. cit., p. 84-90. 
 
17 UGARTE DIAZ, Rosa María. La Familia como factor de riesgo, de protección y resiliencia en la prevención 
del abuso de drogas en adolescentes [en linea]. Capítulo 5, p. 130-169. Disponible en Internet: 
http://www.venumperu.com/friesgo_cap5_p130_169.pdf. 
 
18 WEINREICH, M. e HIDALGO, C. Intervención de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: 
Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento Familiar [en linea]. En: Psykhe Santiago. May. 2004, vol. 13 
no. 1, p. 33-34. Disponible en Internet: 
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071822282004000100003&lng=es&nrm=iso. ISSN 
0718-2228. 
 
19 CALZADILLA RODRIGUEZ, A. y VALIENTE, C. Las familias saludables y los factores determinantes del 
estado de salud. Op. cit., p. p.165-169. 
 
20 Ibid. 
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evidencia importante a nivel internacional, estos resultados no serían aplicables en 
esta población, ya que estos factores desde la familia pueden variar en diferentes 
circunstancias, momentos y lugares, de acuerdo a la economía del país, la cultura, 
la religión y las costumbres, lo que se manifiesta en las diferencias individuales. 
 
 
Por todo lo anterior nace la pregunta: ¿Cuál es la prevalencia y severidad de 
caries en niños preescolares y  escolares de la institución John F. Kennedy 
en la ciudad de Cartagena y que relación tiene con algunos factores 
familiares como la estructura y la funcionalidad familiar? 
 
 
1.1 JUSTIFICACIÓN 
 
 
Las Facultades de Odontología en estos últimos años presentan una tendencia a 
formar un odontólogo  más integral acorde con las necesidades de salud bucal de 
la población en correspondencia en el Sistema Nacional de Salud. Este 
odontólogo debe  actualmente tener una sólida formación humanística que le 
permita conocer al hombre holísticamente. Es aquí donde participa la salud 
familiar realizando un enfoque centrado en la persona como un ser biopsicosocial-
espiritual y porque considera las interacciones que la persona establece en los 
sistemas familiares y socioculturales21. Como transdisciplina, incluyen el manejo 
integral de la persona en su proceso vital humano con las díadas vida-muerte y 
salud–enfermedad,  la prestación de servicios y su continuidad en los diferentes 
niveles de prevención (promoción de salud, protección específica, curación, 
rehabilitación) y otros principios como la gestión de recursos y el trabajo en 
equipo. Considera y analiza desde un enfoque integral implicaciones biomédicas, 
psicosociales, económicas y culturales de una determinada situación de salud22. 
 
 
La adopción de hábitos de comportamiento en niños toma lugar en la casa con sus 
padres, especialmente la madre, siendo el modelo primario de conducta a imitar23. 
Para la prevención de la caries dental y otros enfermedades bucales como la 
gingivitis, la madre es un soporte esencial, así como lo demuestran muchos 
estudios donde asocian los comportamientos de salud bucal de la madre y la 
                     
21 ARIAS CASTILLO, L. y ALARCON, M. Transdisciplinariedad en medicina familiar. medicina familiar en la 
práctica. Op. cit., p. 150. 
 
22 Ibid. 
 
23 CALZADILLA RODRIGUEZ, A. y VALIENTE, C. Las familias saludables y los factores determinantes del 
estado de salud. Op. cit., p.165-169. 
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prevalencia y severidad de la caries dental en niños24. Desde el punto de vista de 
la teoría social cognitiva de Bandura, los comportamientos de los individuos 
representan importantes influencias de fuentes sociales, dentro de las cuales se 
encuentra la familia como principal fuente social imitadora y generadora de 
comportamientos sociales, culturales. 
 
 
En este contexto colombiano, la salud familiar  se concibe como una herramienta 
estratégica para mejorar la eficiencia y efectividad de los programas dirigidos a la 
prevención de la enfermedad y promoción de la salud y al fortalecimiento de 
valores para la convivencia al interior de las familias, buscando conseguir 
personas, familias y comunidades saludables. Para alcanzar este propósito, este 
programa debe orientarse a fortalecer procesos locales que promuevan cambios 
en conocimientos, actitudes y prácticas en la población, fortaleciendo la capacidad 
de individuos, familias y comunidades de incidir efectivamente sobre las 
determinantes de la salud.  
 
 
La búsqueda de la salud familiar, privilegia las acciones de prevención de la 
enfermedad a nivel del individuo, de la familia y de la comunidad, y la promoción 
de la salud, como aspectos integrales de la lucha por el desarrollo humano, 
“entendiéndose este como el proceso mediante el cual se amplían las 
oportunidades de los individuos, las más importantes de las cuales son su vida 
prolongada y saludable”25. Los perfiles de morbilidad y mortalidad hacen que si 
deseamos mejorar el nivel de salud de las familias sea necesario reordenar las 
actuales prioridades de la atención de la salud, con mayor énfasis en la 
prevención de la enfermedad y en la promoción de la salud. 
 
 
Existen innumerables reportes a nivel mundial sobre los factores de riesgo de la 
caries dental (como los factores de riesgos familiares) el cual es un problema que 
está catalogado entre los más importantes desde el punto de vista sanitario y por 
lo tanto de salud pública; goza de una alta prevalencia, su amplia condición en 
costo y tratamiento ,el impacto sobre la calidad de vida en todas las edades y la 
cantidad de situaciones que genera de forma directa o indirecta, afectando 
negativamente la morbilidad de los países26 27 28. Dado la complejidad de este 
                     
24 MARTIGNON, S. REY, M. A. y SALAS, E. Caries dental y asociación a factores de riesgo en la población 
escolar de Moniquirá, Boyacá. Op. cit., p. 28-34. 
 
25 CALZADILLA RODRIGUEZ, A. y VALIENTE, C. Las familias saludables y los factores determinantes del 
estado de salud. Op. cit., p. 165-169. 
 
26 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
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problema y sus graves consecuencias es deber de los salubristas y de los 
investigadores en general, buscar la comprensión integral (características, causas, 
factores de riesgo, percepciones, consecuencias entre otras) de este problema 
para la puesta en marcha de acciones de intervención que disminuyan o eliminen 
sus implicaciones sobre la salud de las personas en especial de los niños y 
jóvenes que son un grupos  vulnerables.  
 
 
A través de la identificación de los factores familiares que pudieran convertirse en 
factores de riesgo para la caries dental, se diseñarían mejores programas 
preventivos e interceptivos, desde una perspectiva integral. Según la OMS, se 
debe contribuir a disminuir la prevalencia de caries dental pero si no se conoce 
como se comportan estos factores sobre la caries dental, no se sabrá como 
intervenir integralmente en nuestros niños para la resolución de la enfermedad.  
 
 
Además, se sabe que los costos de la promoción en salud son menos elevados 
que los tratamientos de intervención y rehabilitación, creando de esta forma 
nuevos programas preventivos en salud bucal costo-efectivos. Gracias a esto, se 
obtendrían beneficios para la comunidad académica local, nacional e internacional 
ya que se estaría analizando el problema de la caries dental desde un enfoque 
diferente a lo biológico, recordándole la responsabilidad al estado en la prevención 
de la enfermedad  en comunidades escolares.  
 
 
Por todo lo anterior, se justifica hacer un proyecto de investigación que 
inicialmente  identifique cuales factores en las familias, como  la composición 
familiar, la estructura o funcionalidad familiar, pudieran comportarse como factores 
relacionados con la caries dental, con el fin de identificar y desarrollar 
intervenciones diferentes a las ofrecidas por la clínica tradicional, como 
intervenciones transdisciplinarias ofrecidas por la salud familiar. Aquí radica la 
relevancia del proyecto relacionada con el abordaje de la problemática a través de 
diferentes perspectivas; desde lo institucional y lo social, integrando un equipo 
multidisciplinario que comprenda la salud familiar, la odontología y la salud pública, 
con el fin de diversificar los enfoques del conocimiento dentro de cada campo 
disciplinar, con las expectativas de que los resultados obtenidos servirán en la 
profundización del objeto de estudio en las diversas áreas. En este sentido, se 
convocó la participación de todos los escenarios responsables de este problema al 
interior de la universidad, y sobre todo de la facultad de Odontología 
                                                               
27 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD Y ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. R. E. 
34.a Sesión del Subcomité de Planificación y Programación del Comité Ejecutivo: Salud de la niñez. Op. cit., 
p. 1-20. 
 
28 WEINSTEIN, P. Public health issues in early childhood caries. Op. cit., p. 84-90. 
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comprometiéndolos en el desarrollo del proyecto, logrando la financiación interna, 
lo que contribuyó a su realización.  
 
 
Es importante tener en cuenta todos los factores familiares como el número de 
integrantes en las familias, el número de hijos, la presencia de enfermedades 
crónicas, puesto que de esto depende la importancia y el lugar que representa la 
salud bucal. Se hace entonces necesario en los actuales programas de promoción 
y prevención en salud bucal, tener en cuenta estos factores para evaluar la 
viabilidad y factibilidad de los objetivos de una buena salud bucal, para generar 
reformulaciones en los enfoques educativos en promoción de salud oral. La 
academia desde la investigación debe hacer aportes que ayuden a resolver de la 
mejor manera posible el proceso salud- enfermedad de la caries dental y de las 
demás patologías bucales.  
 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
 
1.2.1 Objetivo general. Estimar la prevalencia y severidad  de la caries dental y 
los factores familiares en niños preescolares y escolares, de la institución 
educativa John F. Kennedy de la ciudad de Cartagena  de Indias. 
 
 
1.2.2 Objetivos específicos 
 
 
9 Estimar la prevalencia y severidad de la caries dental en los  preescolares y 
escolares. 
 
9 Caracterizar la frecuencia de los factores familiares (Composición familiar, 
estructura familiar, autoridad, rol de los padres, cuidador de los niños, 
antecedentes de carácter familiar, funcionalidad familiar).  
 
9 Describir la frecuencia de  las variables sociodemográficas entre los individuos 
de estudio, como la edad, el sexo, estrato socioeconómico, escolaridad, y el 
estado civil. 
 
9 Describir las variables familiares y sociodemográficas relacionadas con la 
presencia y severidad de la caries dental en niños. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 
 
 
En el área materno-infantil, la asociación entre salud y familia es muy evidente y 
fácil de apreciar, si se considera que a través del proceso de reproducción 
humana una mujer se transforma en madre y se cumple así una de las tareas 
básicas de la familia. A su vez, los hijos requieren del amparo protector de la 
familia para cumplir los procesos de crecimiento y desarrollo dada la indefensión 
que los caracteriza. Es ahí donde comienza la socialización, la cual interviene en 
el desarrollo psicosocial y biológico según Papalia y Wendkos, 1997. Desde este 
ámbito, el niño es evaluado periódicamente por los diferentes profesionales de la 
salud para revisar precozmente algún problema de salud que impida la evolución 
normal de éste29. Las Naciones Unidas plantearon que uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano es alcanzar el más alto nivel de salud. La 
salud es un derecho y se ha planteado la necesidad de priorizar la atención en 
salud de la población escolar con el fin de mejorar su calidad de vida futura. 
(UNICEF, 2001) 
 
 
La familia como objeto de investigación y como unidad de política social recobra 
importancia en el fin de siglo dentro de ópticas que reconocen crecientemente su 
interrelación con una multiplicidad de procesos que la rescatan de la esfera del 
mundo privado, intentando ubicar sus interrelaciones con otros sectores de la 
sociedad, y señalando su importancia creciente para el desarrollo de los individuos 
y las sociedades30. 
 
 
En el abordaje de la familia convergen múltiples factores que inciden positiva y 
negativamente en su análisis. En primer lugar, prácticamente la totalidad de los 
individuos cuenta con la experiencia de vida dentro de distintos núcleos familiares, 
lo que explica la tendencia a formular recomendaciones enmarcadas dentro de 
posturas emocionales, generalizantes y valorativas. Segundo, puesto que la 
familia cumple muchas funciones al interior de sí misma y en el contexto social, se 
constituye tanto en institución pública como en institución privada, factor que 
introduce fricciones en los abordajes teóricos, los marcos explicativos y las 
recomendaciones de acción; es decir, en la familia como objeto de estudio y como 
objetivo de políticas. Esta misma heterogeneidad explica los diferentes abordajes 
                     
29 ROMERO. M I. Salud Materno infantil y familia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 
 
30 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. La familia Colombiana en el fin de siglo. 
Estudios Censales. Op. cit., p. 120.  
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desde disciplinas que la analizan desde sus propios enfoques, como la sociología, 
la antropología, la psicología, la economía y la teología, entre otros, cada una con 
sus propios lenguajes especializados y a veces contradictorios entre sí31. 
 
 
Un tercer factor, relacionado con el anterior, es que al ser la familia la estructura 
mediadora entre el individuo y la sociedad, y al configurar por tanto el escenario 
socializador por excelencia, se tiende a atribuir todos los problemas individuales y 
sociales a su influjo. Finalmente, cabe mencionar las dificultades inherentes al 
procesamiento de la información sobre familia, lo cual conduce a que la mayoría 
de las veces se procesan los datos como agregados de individuos a pesar de que 
se hayan recogido a nivel familiar. Si bien esta dificultad se supera crecientemente 
por avances tecnológicos, no permite contar con series históricas para estudios 
comparativos32. 
 
 
El resurgimiento del debate sobre la familia se relaciona con fenómenos sociales 
que afectan las formas convencionales de organización familiar, como la ruptura y 
la recomposición de uniones conyugales, el aumento de hogares mono parentales, 
la reducción de la fecundidad, y el impacto de la migración y la urbanización sobre 
el espacio habitacional, junto con factores como el desempleo y el 
empobrecimiento de vastos sectores. Estos hechos son causa y efecto de 
drásticas modificaciones en los roles de género y en las relaciones de poder entre 
hombres y mujeres, entre jóvenes, ancianos y adultos. La especialización 
funcional dentro de la familia tradicional con un hombre proveedor y una mujer 
cuidadora, se ha ido sustituyendo por una provisión crecientemente compartida, e 
incluso sustituida por la mujer, en tanto la redistribución de tareas domésticas 
cambia de manera mucho más lenta. La salida de la mujer del hogar no ha sido 
remplazada por una infraestructura colectiva de servicios de cuidado de los niños, 
ni por una redistribución de tareas entre los distintos miembros del hogar. Este 
factor se asocia con una creciente desprotección de las personas que dependían 
de las mujeres para su cuidado, como los menores, los enfermos y los ancianos. 
También, la mínima redistribución de tareas se constituye en fuente de conflicto 
entre la pareja, que se traduce en violencia y en ruptura33.  
 
 
En el estudio de la  Familia Colombiana en el fin de siglo realizado por el Dane 
desde 1978 a 1993 cuyas fuentes de información fue tomada del Censo de 
Población de 1993 y la encuesta de Hogares de 1978, se hizo un análisis de la 
                     
31 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. La familia Colombiana en el fin de siglo. 
Estudios Censales. Op. cit., p. 120.  
 
32 Ibid. 
 
33 Ibid. 
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composición y cambios de la familia de residencia en Colombia en el período 
identificando factores asociados con los principales cambios, a fin de comprender 
su estructura y dinámica, inferir problemas que enfrentan en su supervivencia y 
señalar criterios de orientación para su abordaje. Se pretendió hacer una 
aproximación a una caracterización de la familia colombiana de fin de siglo, 
haciendo un seguimiento de los cambios experimentados en un período de 15 
años como resultante del comportamiento de factores que inciden en la formación 
de hogares, como la fecundidad, la mortalidad, la ruptura de uniones, los 
desplazamientos espaciales, la articulación de sus miembros, en especial las 
mujeres casadas y unidas, a los mercados laborales34. 
 
 
Si hablamos que la familia es el primer elemento socializador, en cuyo seno se 
educa y forma al individuo, para que sus miembros sean capaces de desarrollarse 
y ser personas autónomas, que puedan enfrentarse e integrarse a la vida, 
entonces debemos enfocar nuestra atención en ella como primer ámbito de 
prevención e intervención35. La familia representa el núcleo social y afectivo más 
potente para el desarrollo de la niñez. Algunos estudios han enfatizado que la 
relación e interacción con los padres en los primeros años de la vida tiene un 
impacto decisivo en el desarrollo del ser humano, en su capacidad de aprender, 
de regular y modular sus emociones, sus comportamientos y sus riesgos de 
enfermar36. 
 
 
El ámbito de la salud no ha escapado a este interés en la familia, ya que a partir 
de diversos estudios se ha comenzado evidenciar la marcada influencia que ésta 
ejerce en el proceso salud-enfermedad y en la literatura se demuestran en 
investigaciones la importancia del funcionamiento familiar en las diversas 
manifestaciones de este proceso (Fisher & Ranson, 1995; Florenzano, 1994)37. 
Una familia que cumple adecuadamente sus funciones de protección y cuidado 
fomenta el desarrollo de competencias en sus miembros, lo que contribuye a 
prevenir o enfrentar las problemáticas de salud (Hortwitz, 1986)38. 
 
 
                     
34 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. La familia Colombiana en el fin de siglo. 
Estudios Censales. Op. cit., p. 120. 
 
35 UGARTE DIAZ, Rosa María. La Familia como factor de riesgo, de protección y resiliencia en la prevención 
del abuso de drogas en adolescentes. Op. cit., p. 130-169. 
 
36 Ibid. 
 
37 WEINREICH, M. e HIDALGO, C. Intervención de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: 
Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento Familiar. Op. cit., p. 33-34. 
 
38 Ibid. 
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A partir de lo anterior, se hace indispensable determinar los aspectos que forman 
parte de un funcionamiento familiar armónico y disarmónico, ya que son de gran 
importancia para la clínica comunitaria y la salud pública, al constituirse en la base 
para el desarrollo de programas y su tratamiento según Wagner, 1997.  La familia 
mitiga los efectos de los eventos estresantes externos, a la vez que es un agente 
generador de estrés, por tanto a partir de ella se facilita la posibilidad de 
determinar la menor o mayor vulnerabilidad para enfermar39. 
 
 
2.1.1 La estructura familiar. La vida moderna crea desorientación y desequilibrio 
en la vida familiar, representando un impacto negativo en la salud familiar, 
especialmente a través de problemas en la salud mental de sus miembros40. El 
impacto negativo del estilo de vida moderno, obliga a buscar los cambios y 
adaptaciones necesarios para mantener y desarrollar a la familia como institución 
básica de la sociedad. Para muchos implica mantener las funciones más 
elementales de reproducción y del área afectiva a fin de no abdicar del rol de 
padre y madre dignificado desde los tiempos remotos en todas las sociedades41.  
 
 
Los cambios en la estructura familiar tales como aumento de los hogares 
monoparentales y del número de mujeres que han ingresado en la fuerza laboral, 
están volviendo más vulnerable un importante núcleo protector del niño42. Lo 
anterior aparece como relevante, porque en el desarrollo del niño, el contexto 
social en que se desenvuelve -familia y escuela- son los contextos más 
influyentes. Aceptando la evidente influencia de la familia en los niños resulta 
particularmente interesante analizar como se expresa ese “apoyo” a través de la 
estructura familiar. Entre las diversas formas de clasificar a la familia, una puede 
ser a través de sus miembros.  
La clasificación demográfica tradicional que divide las familias en nucleares y 
extensas no tiene en la actualidad utilidad alguna, ya que esta última organización 
grupal familiar que conformaba el patrón hegemónico en los comienzos de siglo ha 
quedado limitada en la actualidad a los países del tercer mundo y es excepcional 
en el mundo occidental desarrollado, quedando en éste limitado a zonas rurales o 
marginales del medio urbano o en lugares donde predomina una determinada 
etnia(negra, gitana, etc.). La familia extensa tiende a desaparecer43.  
                     
39 WEINREICH, M. e HIDALGO, C. Intervención de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: 
Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento Familiar. Op. cit., p. 33-34. 
 
40 GUTIERREZ DE  PINEDA, Virginia. La familia Colombiana de hoy y la de las dos últimas décadas. En: 
Perspectiva de la familia hacia el año 2000.  Medellín: Seminarios Confama.1990, p. 17-23. 
 
41 Ibid. 
 
42 Ibid. 
 
43 Ibid. 
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Se estudia una nueva clasificación que tenga en cuenta no sólo el número de las 
distintas generaciones que  la forman sino también variables como la presencia de 
otras personas, parientes o no, en el seno familiar, el numero de hijos, las familias 
de divorciados, las monoparentales etc. Una clasificación que tenga en 
consideración estos hechos permitirá estudiar más fácilmente las relaciones entre 
el tipo de familia y su proceso de salud-enfermedad, su capacidad para obtener 
recursos ante las crisis familiares e incluso conocer su comportamiento en la 
utilización de los servicios sanitarios. Esta clasificación tienen en cuenta los 
factores demográficos relacionados con la función y los recursos familiares, 
atendiendo a los siguientes parámetros: presencia o ausencia de otros familiares 
(generalmente los padres) en la misma localidad o en el mismo barrio, número de 
hijos (familias numerosas), familias ampliadas con parientes o agregados y 
familias nucleares de divorciados (binucleares)44. 
 
 
Tabla 1. Clasificación de la estructura familiar 
 
 
1. Familia Extensa 
2. Familia Nuclear 
2.1 Familia Nuclear con parientes próximos 
2.2 Familia Nuclear sin parientes próximos 
2.3 Familia Nuclear numerosa 
2.4 Familia Nuclear ampliada  
      Con parientes (abuelos, tío, etc.) 
      Con agregados(personas sin vínculo consanguíneo) 
3. Familia Binuclear 
4. Familia Monoparental 
5. Personas sin familia 
6. Equivalentes familiares 
 
 
Familia extensa. Es aquella en la que se  mantiene el  vínculo generacional, pues 
conviven en un mismo hogar más de dos generaciones. 
 
 
Familia nuclear. Es la formada por dos individuos de distinto sexo que ejercen el 
papel de padres y por sus hijos. Según determinadas peculiaridades se subdivide 
en: 
 
 
                     
44 GUTIERREZ DE  PINEDA, Virginia. La familia Colombiana de hoy y la de las dos últimas décadas.  Op. cit., 
p. 17-23. 
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9 Familia nuclear con parientes próximos: Se refiere a  aquella familia que tiene 
en la misma localidad a otros miembros familiares, fundamentalmente la madre 
de uno de los conyugues. 
 
9 Familia nuclear sin parientes próximos: Cuando no tiene familia en su misma 
localidad. 
 
9 Familia nuclear numerosa: Es la que está formada por los padres y más de 
cuatro hijos. 
 
9 Familia nuclear ampliada: Recibe esta denominación cuando en el hogar 
conviven otras personas, que pueden ser: 
 
Parientes (abuelo, tío, etc.). 
 
Agregados (personas sin vínculo consanguíneo, servicio doméstico, 
huéspedes). 
 
 
Familia binuclear. Se clasifican así cuando después de un divorcio uno de los 
cónyuges se ha vuelto a casar y conviven en el hogar hijos de distinto progenitor. 
 
 
Familia monoparental. Es la constituida por un solo cónyuge y sus hijos. 
 
 
Persona sin familia. Se incluye en este no sólo el adulto soltero, sino también el 
divorciado o el viudo sin hijos, y los jóvenes que por necesidades de trabajo viven 
de este modo, sin que impliquen un rechazo a la vida familiar. 
 
 
Equivalentes familiares. Se trata de individuos que conviven en un mismo hogar 
sin constituir un núcleo familiar tradicional, como parejas homosexuales estables, 
grupos de amigos que viven juntos o en comunas, religiosos que viven fuera de su 
comunidad, etc. 
 
 
La familia extendida, compuesta por varias generaciones ha ido cediendo lugar 
progresivamente a la familia nuclear de dos generaciones. Sus distintas formas de 
organización y sistemas de relaciones hacen que la forma en que se enfrente la 
educación, la salud, la socialización, etc. sea también diferente. En la familia 
extendida las prácticas generales y de salud se transmiten de generación en 
generación, y cuando son adecuadas contribuyen positivamente a la salud 
materno infantil. En la familia Nuclear, tendencia moderna, la nueva unidad 
(cónyuges) se separa de sus predecesores. Las funciones sociales como 
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educación y salud, se comparten en la familia nuclear con otras instituciones 
sociales. Las practicas de crianza que se aprendían de parientes, ahora deben ser 
completamente enseñadas por el equipo de salud que debe cumplir este rol en 
instancias repetidas pero de corta duración y en un lugar que no es, habitualmente 
la residencia de la madre y el niño. 
 
 
Los roles tradicionales de padre y madre se desdibujan y se comparten funciones. 
En ocasiones ello se produce exitosamente, pero en otras no se acompaña de la 
adaptación necesaria y se producen dobles privilegios o dobles obligaciones con 
recargo de uno de los cónyuges, desequilibrando su salud mental y afectando así 
la salud familiar; más aún, esto puede significar vacíos en el cumplimiento de 
funciones de crianza con el consiguiente riesgo de negligencia para con los hijos. 
 
 
Así el rol de la familia en la salud materno-infantil, manteniendo su vigencia en la 
vida moderna, depende cada vez más para su adecuado cumplimiento, del apoyo 
del equipo de salud, de la educación formal y refleja que éste imparte y de la 
constante supervisión que se realice45. 
 
 
2.2 FUNCIONAMIENTO FAMILIAR  
 
 
Aunque aún no existe suficiente convergencia sobre la conceptualización y 
caracterización del funcionamiento familiar, la mayor parte de las investigaciones 
apuntan a evidenciar que éste se convierte en un factor de protección o de riesgo 
frente a las condiciones de salud de los individuos, desde un punto de vista 
biopsicosocial46. En la literatura sobre el tema se observa que existen factores del 
funcionamiento familiar que se constituyen en condiciones de riesgo o protección 
para la salud de los miembros de una familia. Los factores protectores son 
aquellos que reducen las probabilidades de tener consecuencias negativas para la 
salud y motivan a la persona al logro de las tareas de cada etapa de su 
desarrollo47. El término factor de riesgo proviene de la tradición epidemiológica y 
es definido como un conjunto de variables que preceden a la aparición de un 
trastorno o evento negativo en la población, por tanto está asociado a la 
probabilidad de morbilidad o mortalidad futuras (Valdés et al., 1994). La familia, 
como sistema, juega un papel importante no solo en el proceso generador de la 
                     
45 ROMERO. M I. Salud Materno infantil y familia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 
 
46 WEINREICH, M. e HIDALGO, C. Intervención de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: 
Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento Familiar. Op. cit., p. 33-34. 
 
47 Ibid. 
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enfermedad sino en el de su rehabilitación, en la medida en que cumpla con sus 
funciones básicas48. Existe un consenso en que el funcionamiento familiar 
expresado a través del grado de satisfacción de sus miembros con su vida 
familiar, expresa la “Salud del grupo”, o salud familiar, y el grado de salud familiar, 
a su vez es un factor pronóstico para la salud del niño49. 
 
 
Este funcionamiento se ha medido en 5 componentes que constituyen la prueba 
de APGAR familiar que intenta establecer: la capacidad de adaptación de la 
familia, la capacidad de participación comunitaria, la capacidad de superar 
períodos críticos del ciclo vital familiar, la capacidad de experimentar afecto y la 
capacidad de resolución compartida50. Este instrumento, creado por el Dr. 
Smilkstein (1978), para ser utilizado en diferentes contextos sociales, culturales y 
económicos. El APGAR clasifica la funcionalidad en leve, moderada y severa 
dependiendo del puntaje logrado en la suma cada uno de los ítems evaluados. El 
instrumento fue denominado “APGAR familiar”, porque se considero que APGAR 
era, además de apellido de la Dra.  Virginia APGAR, una “palabra” de fácil 
evocación por parte del medico, que significa evaluación rápida, de aplicación 
simple, que proporciona una idea general del estado global de u recién nacido.  De 
la misma manera, al asimilar cada inicial de la palabra con una función de la 
familia, era posible obtener un panorama grueso de la función de la misma, que 
permitiera realizar anticipación o intervención. El Dr. Smilkstein seleccionó cinco 
parámetros de la función familiar que parecían ser los más representativos en la 
literatura sobre familias. Los parámetros del APGAR se delinearon sobre la 
premisa de que los miembros de la familia perciben el funcionamiento familiar y 
pueden manifestar el grado de satisfacción en el cumplimiento de los parámetros 
básicos de ésta. La función considerada para cada ítem del original en ingles es 
enunciada a continuación: Adaptation, Partnership, Growth, Affection, Resources. 
Estas funciones fueron adaptadas al español, conservando la inicial y el 
significado de la función. Su denominación es la siguiente: Adaptación, 
Participación, Ganancia o crecimiento, Afecto, Recursos.  
 
 
La validación mostró un índice de correlación de 0.80 entre el APGAR y el Pless- 
Satterwhite y de 0.64 entre el APGAR y a estimación de los psicólogos. Este 
mismo estudio permitió observar como los puntajes en familias de profesionales  
(promedios 8.24/10 eran significativamente mas altos que los puntajes de las 
familias de personas no profesionales (promedio = 5.89/10). Después de esta 
validación inicial , el APGAR familiar, se evaluó en múltiples investigaciones, como 
                     
48 Ibid. 
 
49 Ibid. 
 
50 SMILKSTEIN, G. The Family APGAR: A proposal for a family function test and its use by physicians.  En: J 
Fam Prac. 1979, vol. 6 no. 6, p.1231-9.  
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aquella efectuada por los Departamentos de Psicología y de Psiquiatría de la 
Universidad de Washington, y el estudio longitudinal de la Universidad de Taiwán, 
que mostraron índices de correlación que oscilaron entre 0.71 y 0.83.  
 
 
En diversos estudios efectuados en la Universidad del Valle, se ha utilizado el 
APGAR familiar como instrumento de evaluación de la función familiar en 
diferentes circunstancias, como el embarazo, la depresión del posparto, las 
condiciones alérgicas, la hipertensión arterial, y en estudios de promoción de la 
salud y seguimiento de familias. Así, ha sido posible observar que el instrumento 
es de gran utilidad y fácil aplicación cuando el nivel de escolaridad del paciente 
permite la auto administración. 
 
 
En materia de salud bucal, también se ha aplicado el instrumento para medir la 
funcionalidad familiar. Así, Agudelo y Zapata estudiaron la dinámica familiar y el 
fomento de la salud bucal en poblaciones desplazadas encontrando un 59.3% de 
familias funcionales51. 
 
 
2.3 LA  FAMILIA DEL ESCOLAR 
 
 
Cuando la familia tiene un niño(a) en edad escolar empieza a enfrentar cierto 
grado de tensión interna debido a que los padres ven confrontados sus 
argumentos por estos niños quienes han adquirido mayor educación y han estado 
expuestos a diversas experiencias fuera del seno familiar, con sus compañeros de 
vecindario, amigos del colegio y red social en general52. En esta etapa de la familia 
con personas en edad escolar deben conjugarse apropiadamente los aspectos 
que  permiten la socialización del niño al igual que establecen los límites para 
crearle disciplina53. 
 
 
Actualmente los padres tienen mayor desplazamiento por actividades fuera del 
hogar: esto genera que los niños en edad escolar permanezcan durante más 
tiempo con cuidadores adultos o en muchos casos con otros niños. Si estos niños 
viven con sus dos padres y éstos trabajan, es esencial establecer buena 
comunicación con estos menores y brindarles elementos que les permitan 
                     
51 AGUDELO, A. ZAPATA, D. y MARTINEZ, E. Dinámica familiar y el fomento de la salud bucal  en 
poblaciones desplazadas y destechadas. En: Revista CES Odontología. 2007, vol. 20 no. 2, p. 23-30. 
 
52 ARIAS CASTILLO, L. Enfoque integral del escolar. medicina familiar en la práctica. Ministerio de Salud. Cali, 
Valle: Catorce editores. 1996. 
 
53 Ibid. 
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entender estas actividades externas que se realizan para el mantenimiento de las 
condiciones básicas de vida, como una acción cooperativa y de crecimiento para 
toda la familia, más que como una deprivación de la presencia física de los 
padres, especialmente de la madre quien hasta unos años, normalmente 
permanecía en el hogar54. Algunas familias con niños en edad escolar que 
simultáneamente presentan dificultades en la comunicación e interacción a nivel 
de la pareja o subsistema conyugal, colocan al niño como foco de cuidado y 
empiezan a demandar consultas frecuentes con el personal de salud, ya sea por 
problemas biomédicos o por otras demandas no fácilmente comprobables como 
trastornos del sueño, del apetito, o dolores inespecíficos55. 
 
 
En Colombia las caries y los problemas de salud oral son la primera causa de 
morbilidad oral en los niños56. Estos deben considerarse como claves o signos de 
alarma para buscar y evaluar la función familiar. En esta etapa de crianza y 
socialización de los hijos, constituyen el quehacer fundamental de pediatras, 
enfermeras pediátricas, médicos generales y otros profesionales del área materno-
infantil como los odontólogos y específicamente los odontopediatras. La protección 
del proceso de crecimiento y desarrollo, natural o instintivo en otras especies del 
reino animal, en el ser humano requiere ser aprendido. El rol del equipo de salud 
en estrecha vinculación con la familia en la supervisión del crecimiento y desarrollo 
de los niños, y la aplicación de pautas o guías anticipatorios es fundamental para 
el fomento de la salud infantil, la prevención de riesgos específicos y la mejor 
expresión de su potencial genético57. El desarrollo de programas de intervención 
que contribuyan a mejorar la salud familiar, puede constituirse, así en el factor que 
produzca la diferencia entre los progresos cuantitativos en la salud materno-infantil 
y la real salud con sus componentes cualitativos58. 
 
 
                     
54 ARIAS CASTILLO, L. Enfoque integral del escolar. medicina familiar en la práctica. Ministerio de Salud. Cali, 
Valle: Catorce editores. 1996. 
 
55 Ibid 
 
56 COLOMBIA. Ministerio de Protección Social. Norma técnica para la protección específica de la caries y la 
enfermedad gingival [en linea]. Santa Fé de Bogotá: El Ministerio, 2000. 23 p. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16062DocumentNo4065.P
DF 
 
57 ARIAS CASTILLO, L. Enfoque Integral del Escolar. Medicina Familiar en la Práctica. Ministerio de Salud. 
Cali, Valle. Catorce editores. 1996. 
 
58 Ibid. 
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2.4 CARIES DENTAL 
 
 
2.4.1 Epidemiología. Una de las principales enfermedades que afectan a la salud 
bucal es la caries dental. La caries dental constituye una enfermedad de carácter 
universal, manifiesta su ataque desde el primer año de vida, afecta 
aproximadamente a 95% de la población mundial mayor de 5 años y es más 
frecuente entre las personas de 5 a 14 años de edad(Higashida, 2000)59. 
 
 
La caries dental que afecta  principalmente a infantes y preescolares a través del 
mundo ocasiona dolor intenso, dificultades en la masticación, problemas de 
fonación, desordenes generales de salud, problemas sicológicos, baja calidad de 
vida, ausentismo escolar, pérdida temprana de piezas dentales, además de 
constituir una puerta de entrada para las bacterias y microorganismos capaces de 
originar alteraciones sistémicas como la endocarditis bacteriana sub. – aguda60 61. 
También trae consigo las alteraciones emocionales, especialmente en las 
personas jóvenes que se ven afectadas en su proceso de socialización.  
 
 
La caries se considera un problema de salud pública  en Colombia. Al analizar los 
datos del III ENSAB de 1998 del país, en edades de 5 años, la prevalencia fue del 
54.8% y el 60.4% de los niños tuvieron historia de la enfermedad. En este mismo 
documento, en cuanto a la cantidad de personas que presentan o han presentado 
la enfermedad en la dentición permanente, se mostraban valores  a los 7 años del 
20%, a los 12 años del 72%. Colombia ha experimentado en los últimos 12 años, 
el cambio más grande en el sistema de salud de toda su historia. Nos 
encontramos en una etapa de transición, en la que se han logrado aspectos 
positivos como el aseguramiento de poblaciones vulnerables y el aumento de la 
cobertura en salud y aspectos críticos como el cuestionamiento a los programas 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad más prevalentes con el 
resurgimiento de problemas que se consideraban ya superados62. La caries dental 
presenta implicaciones en el crecimiento y desarrollo de los niños, por tanto es 
                     
59 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 
60 OVIOL, Iralbis; PARRAGA, Carolina y GRANADILLO, Beatriz. Escolar de alto riesgo: propuesta de 
clasificación biopsicosocial en atención primaria de salud. En: Salus militiae. Ene-jun 2005, vol. 30 no. 1, p. 
21-24. 
 
61 GONZALVO OLIVAN, G. Indicadores de maltrato infantil [en linea]. En: Guías Clínicas. España. 2002, vol. 2 
no. 44, p. 1-13. Disponible en Internet: 
http://www.lasalle.es/lasalleandalucia/mediadores/01progrmamediacionentreiguales/recursos/Maltrato_Infantil/
Indicadores_maltrato_infantil.pdf 
 
62 MARTIGNON, S., et al. Guías de practica clínica en salud oral. En: Secretaria Distrital de salud Bogotá- 
ACFO. Bogotá 2006, p 77- 86. 
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una tarea de primer orden de la odontología  evitarla a través de la educación 
oportuna, suficiente y adecuada a los padres. 
 
 
En los últimos años en Colombia, se han realizado diversos estudios que 
muestran los porcentajes de prevalencia e historia de caries en niños escolares 
utilizando índices de caries modernos que logran ser más específicos y sensibles 
que los métodos de diagnósticos que se venían usando y todavía se usan en 
muchas instituciones del país lo que no logra reportar una verdadera prevalencia 
de caries en el mismo. Esto sin tener en cuenta que un mal diagnostico trae 
consigo iatrogenia a nuestros pacientes, aumento en los costos para el tratamiento 
dental, uso inadecuado de materiales dentales y por si fuera poco más sufrimiento 
en la consulta odontológica. 
 
 
Puede que la disminución de la prevalencia de caries dental en niños y 
adolescentes, observada a nivel mundial durante los últimos 20 años (Glass, 1982; 
Brunelle and Carlos, 1990; Marthaler, 1990; Marthaler et al., 1996) requiera en el 
futuro el empleo de unos criterios diagnósticos más sensibles para el registro de la 
caries. De modo que, la medida tradicional de la caries en la fase de cavitación, 
excluyendo las fases de pre cavitación (WHO 1997)  tal vez ya no sea suficiente 
para reflejar los cambios en la incidencia de caries en las poblaciones actuales, 
que presentan en su conjunto un índice lento para la evolución de caries (Glass et 
al., 1983). Además, se ha demostrado que el diagnóstico de la caries a nivel de 
cavitación conduce a una infravaloración importante de la prevalencia real de 
caries en poblaciones (Pitts and Fyffe,1998; Manji et al.,1989; Ismail et al.,1992; 
Bjarnason et al.,1993; Kuzmina et al.,1995; Sköd et al.,1995; Machiulskiene et 
al.,1998)63. 
 
 
Dentro de los Métodos de Diagnostico Modernos de Caries Dental podemos 
encontrar los Criterios diagnósticos de Pitts y FyFe, los criterios de Nyvad, 
Esktrand e Icdas modificados que se ha usado en las actuales investigaciones y 
usan para el diagnostico de caries, lesiones iniciales de caries, con presencia de 
manchas blancas o café, lesiones precavitacionales y las cavitacionales, y 
muestran comparaciones de estos con el tradicionalmente usado, que 
corresponde a los criterios diagnósticos sugeridos por la OMS, el índice de 
Gruebbel de COPD o el ceo d.(C: cariado, O: obturado P: perdido D: dentición 
permanente, d: dentición temporal)64 65. El índice COP, es el índice de uso 
                     
63 SALDARRIAGA, A., et al. Evaluación del subregistro de caries dental en dentición decidua. En: Rev. CES 
Odontología. 2003, vol. 16 no. 2, p. 43- 47. 
 
64 Ibid. 
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internacional que ha sido tradicionalmente empleado para referencia y 
comparabilidad, si bien es poco sensible para la identificación de caries no 
cavitacional y no permite el seguimiento de las primeras fases de desarrollo de la 
enfermedad y de su severidad. 
 
 
Por lo anterior si bien el COP es el indicador considerado, se hace necesario 
actualizar el índice tradicional, para desagregar su componente C (cariado), en 
criterios que permitan diferenciar la caries cavitacional de la no cavitacional, y para 
ello se han complementado los criterios del COP tradicional con algunos criterios 
tomados del Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS)66, 
generándose un COP modificado. 
 
 
2.4.2 Indicador Clínico: Índice COP-D modificado: El índice COP, fue 
desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la 
necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, 
Maryland, EUA, en 1935. Señala la experiencia de caries tanto presente como 
pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries (cavitacional) y 
con tratamientos previamente realizados.  El COP-D de cada persona se obtiene 
de sumar los dientes permanentes Cariados (con lesiones cavitacionales), 
Perdidos por caries y Obturados por caries, incluidos los dientes que puedan tener 
indicación para ser extraídos. Encontramos el COP para dientes permanentes y el 
CEO para dientes temporales(C: cariado, O: Obturado, P: perdido (por causa de 
caries) E: extraído (por caries) Ei: extracción recomendada (por caries). El COP-D 
de la población, se obtiene de dividir la sumatoria de todos los COP-D individuales 
entre el total de individuos examinados, por lo cual es un promedio y un COPD 
colectivo → promedio COPD individual tanto para dientes temporales como para 
permanentes.No se consideran dentro del examen los terceros molares, por tanto 
el examen se hace a un máximo de 28 dientes.  
 
 
A partir de la valoración y el registro del COP-D modificado, se obtendrá el número 
de dientes sanos, el número de dientes con caries no cavitacional, el numero de 
dientes con caries cavitacional, el numero de dientes obturados por caries y el 
numero de dientes perdidos por caries, así como el total de dientes presentes en 
boca.  
 
                                                               
65 NYVAD, B; MACHIULSKIENE, V. and BAELUM, V. Reliability of a new caries diagnostic system 
differentiating between active and inactive caries lesions. In: Caries Research. Jul-Agos.1999, vol. 33 no. 4, p. 
252-60. 
 
66 MARTIGNON, S y TÉLLEZ, M. Criterios ICDAS: nuevas perspectivas para el diagnóstico de la caries dental. 
En: Dental Main News. 2007, vol. 3, p. 14-19. 
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En cuanto a la unidad de observación encontramos el diente (D), la superficie(S) y 
el individuo67. 
 
 
COP-D → diente como unidad de medida. 
COP-S → es la superficie del diente como unidad de medida. 
 
 
Interpretación del índice COP modificado: A través del índice se reconoce la 
experiencia que una persona o una población ha tenido respecto de la caries 
dental, siendo lo ideal que el índice sea de cero (0), en la medida que se espera 
que las personas no hayan tenido enfermedad, idealmente por haber tenido 
acceso a información de como cuidar su estado de salud bucal y a servicios de 
promoción, prevención e incluso de atención odontológica oportuna previa a la 
presencia de caries cavitacional.  En la medida que el índice se aleja del valor 0, 
se hace evidente la presencia de antecedentes de caries, siendo por tanto 
importante reconocer cual es el componente que más aporta al índice.  
 
 
A partir de la escala de gravedad definida por la OMS para el COP-D tradicional, 
se han recalculado los valores de los cinco niveles para el COP-D modificado, 
incrementando los rangos al considerar que la inclusión de la caries no 
cavitacional, de acuerdo con algunos estudios realizados en el país que han 
incluido este criterio especialmente en niños, presentan un incremento del índice 
en un 28 y 210%7 o incluso de 259%8. Por lo tanto el recálculo se hace en un 
valor promedio, eliminando los valores extremos, de 80%. Con el recálculo la 
escala queda así:  
 
 
9 Muy bajo : cuando el índice final está entre 0.0 y 1.9  
 
9 Bajo: cuando el índice final está entre 2.0 y 2.8  
 
9 Intermedio: al estar entre 2.9 y 5.2  
 
9 Alto: si se encuentra entre 5.3 y 7.3  
9 Muy alto: si llega a ser mayor de 7.3  
 
 
Se consideran de bajo riesgo, los que son muy bajo y bajo. De mediano riesgo los 
que son moderados y de alto riesgo, los que son altos y muy altos. 
 
                     
67 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Encuestas de salud buco dental. Métodos Básicos. 4a. ed. 
Ginebra. 1997. 
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La desagregación del indicador en sus componentes (Dientes Cariados, Dientes 
obturados y dientes perdidos a causa de caries dental), ayuda a evidenciar el 
estado de atención que se ha tenido y la necesidad misma de atención.  
 
 
Si el índice da cero, indica que no se ha tenido experiencia de caries y que por 
tanto se tiene un bajo riesgo; orienta sin embargo, a reforzar las medidas de 
higiene bucal y de prevención específica para mantener esa condición de forma 
permanente.  
 
 
Un índice mayor de cero (0), tiene varias interpretaciones tanto en el individuo 
como en la población:  
 
 
Si el índice esta dado principalmente por el componente de caries no cavitacional, 
indica que se tiene ya presencia de caries, aunque se haya logrado un diagnóstico 
más oportuno y por tanto la necesidad de realizar un tratamiento interceptivo 
inmediato, que lleva a reforzar por tanto la demanda inducida de acciones de 
promoción y prevención.  
 
 
Si el índice esta dado principalmente por el componente de caries cavitacional, 
implica que las lesiones no están siendo identificadas en las primeras fases del 
proceso carioso y/o no están siendo tratadas y por tanto debe programarse la 
atención de forma inmediata. Ello implica reforzar no solo los programas de 
promoción y prevención específica, sino la canalización para la atención lo mas 
oportuna posible de esta condición.  
 
 
Si el componente que más aporta al índice es el de obturados, indica que se ha 
tenido acceso a servicios aún cuando no se ha tenido diagnóstico temprano. 
Orienta a reforzar las acciones y estrategias para mantener adecuados hábitos de 
higiene y controles para prevenir nueva presencia de caries dental.  
 
 
Si el componente que más aporta es por el contrario el de dientes perdidos por 
caries, significa que la atención ha sido de forma tardía teniendo como resultando 
la intervención mediante atenciones quirúrgicas de exodoncias. Orienta a dar 
prioridad al mejoramiento de hábitos, al control de los problemas presentes y a 
estimular la asistencia y atención oportuna para evitar más pérdidas dentales y 
para el cuidado en general de la condición bucal.  
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Debe tenerse presente que este índice, orienta sobre la historia de caries y sobre 
la atención y las necesidades de tratamiento, pero NO permite identificar las 
causas de la oportunidad o no del diagnóstico o del tratamiento.  
 
 
Dado que la caries deja secuelas permanentes, una vez el índice asume un valor 
por encima de cero, debe propenderse por cambiar los valores de los 
componentes internos, lo que dependerá de si se brinda o no atención y de que 
tipo. Es así como una vez el indicador presenta un valor mayor de 0 (cero), deben 
desarrollarse acciones para prevenir la afección de otros dientes (evitar que el 
componente C se incremente) y controlar la progresión de la enfermedad (evitar el 
incremento de Perdidos por Caries).  Una vez la enfermedad esta instaurada 
(mayor de 0), el garantizar el acceso a la atención debe mantener en su estado 
inicial el índice pero a costa del componente de Obturado para las caries 
cavitacionales o a costa del uso de barnices de flúor, higiene adecuada y otras 
terapias para la caries no cavitacional.  A través del registro de los dientes 
perdidos por caries y de los dientes perdidos por otra razón, se hará seguimiento a 
través de las edades definidas, de la perdida dental a través del ciclo vital.  
 
 
En todo caso las acciones siempre deben contar con un componente importante 
de acciones de promoción y fomento de la salud y de prevención específica68.  
 
 
Criterios de Severidad ICDAS: En el año 2002, aparece ICDAS – un Sistema 
Internacional de Detección y Valoración de Caries (International Caries Detection 
and Assessment System), como respuesta a las recomendaciones de las 
reuniones internacionales “NIH Consensus Development Conference” (2001) y 
“ICW Meeting on Clinical Caries Trials” (2002) y, como un reto para sintetizar la 
evidencia en desarrollo en los parcialmente sobrepuestos campos de la 
epidemiología, investigación clínica y manejo en caries dental y estandarizar la 
terminología, los criterios y los sistemas de registro en caries dental. Con base en 
la substancial variabilidad encontrada en los sistemas de criterios visuales y visuo-
tactiles de detección de caries dental en cuanto a, los procesos de enfermedad 
medidos, los criterios de inclusión y exclusión y, las condiciones de examen, el 
comité de ICDAS se ha conformado para desarrollar un sistema de detección y 
valoración de caries dental internacionalmente aceptable, estandarizado, que 
pueda de una manera confiable y precisa detectar lesiones de caries dental y 
valorar su severidad. El sistema se basa en previos sistemas de registro clínico, 
aún cuando mucha de la evidencia base está en el área de caries coronal 
primaria. Considerando que el volumen y la calidad de la evidencia varía, el 
                     
68 COLOMBIA. Ministerio de Protección Social. Documento técnico  aspectos metodológicos para la 
construcción de  línea base para el seguimiento  a las metas del objetivo 3 del  plan nacional de salud pública. 
Ministerio de Protección Social. Colombia, 2009. 
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sistema se divide en tres componentes: Caries Coronal Primaria; Caries 
Secundaria o Asociada a Restauraciones (CAR) y Caries Radicular69. 
 
 
La gravedad de caries según criterios ICDAS I ha sido reportada desde el 2005 
con altos niveles de sensibilidad y especificidad al momento de estimar el 
comportamiento de la historia natural de la enfermedad de caries y los promedios 
de dientes que están involucrados desde su aparición clínica hasta la 
discapacidad. En este sentido, se han utilizando las siguientes categorías: 0: sano, 
1w: Opacidad blanca en superficie seca, 2w: opacidad blanca en superficie 
húmeda, 1b: Opacidad café confinada en la fisura, 2b: Opacidad café extendida en 
la fisura, 3: Micro cavidad, 4: Sombra gris subyacente en dentina, 5: Cavidad 
visible con paredes en esmalte y piso en dentina, 6: Cavidad visible con paredes y 
piso en esmalte. De esta forma se establece el promedio de dientes o superficies 
que tienen cada una de estos indicadores, determinándose si las lesiones son 
activas o inactivas y qué compromiso estructural han alcanzado. Actualmente los 
criterios se han enfocado más por la gravedad, dejando a un lado la actividad, ya 
que a nivel mundial no hay todavía un consenso. En este sentido ICDAS II en el 
2007 han sintetizado los códigos combinando las lesiones tipo 1 en una sola 
categoría, de la misma forma para las lesiones tipo 2, quedando igual las 3, 4, 5 y 
670. 
 
 
Criterios Diagnósticos Clínico de Caries Dental, ICDAS II 2007. 
 
 
0= Sano 
1=Opacidad blanca en superficie seca o café, confinada en la fisura 
2= Opacidad blanca en superficie húmeda o café extendida en la fisura 
3= Micro cavidad 
4=Sombra gris en dentina subyacente 
5= Cavidad detectable con paredes en esmalte  y piso  en dentina 
6=Cavidad extensa con paredes y piso en dentina 
 
 
2.4.3 Comparación de estudios con diferentes métodos de diagnósticos de 
caries dental.  En  un estudio realizado por Saldarriaga, A. Franco y cols en niños 
preescolares de Medellín, estimaron la historia de la enfermedad con el índice 
ceo-s (cariado, extraído, obturado por superficie) y los criterios diagnósticos de 
                     
 
69 MARTIGNON, S., et al. Guías de practica clínica en salud oral. Op. cit., p. 77- 86. 
 
70 MARTIGNON, S y TÉLLEZ, M. Criterios ICDAS: nuevas perspectivas para el diagnóstico de la caries dental. 
Op. cit., p. 14-19. 
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Pitts y Fyffe, encontrando una prevalencia de caries, del 48.8% para el ceo-s y un 
83.7% con el diagnóstico moderno, lo que sugiere un número importante de 
lesiones de caries que se han dejado de diagnosticar, con el método más 
tradicional, evitando la realización de diagnósticos más certeros desde el punto de 
vista preventivo71.  González, M. Ruiz, J, y cols realizaron un estudio comparando 
los índices ceo de Gruebell y los criterios de diagnóstico para caries de Nyvad en 
niños de 3 y 4 años de hogares infantiles de Bogotá – Colombia. Los resultados 
indicaron que la prevalencia de caries utilizando el índice ceo fue de 70.1% y con 
los criterios diagnósticos de Nyvad se obtuvo valores más altos para la prevalencia 
del 95%, nuevamente en desventaja el método tradicional; en cuanto al número de 
dientes con historia de caries para el coe fue de 3.3, mientras que con los criterios 
de diagnóstico moderno fue de 8.7, lo que representan diferencias 
estadísticamente significativas al comparar los dos estimadores, arrojando 
subregistros con las herramientas diagnósticas que se han utilizado en los últimos 
estudios nacionales de salud bucal72. 
 
 
A nivel local, en el barrio Nelson Mándela, zona de desplazados de Cartagena de 
indias, González, F. Carmona, L y cols contrastaron los resultados de diagnósticos 
de caries modernos y tradicionales en niños escolares, utilizando el ceo y el índice 
para caries de Ekstrand- Icdas; al analizar los resultados en niños de 5 años, estos 
tuvieron los reportes más bajos de ocurrencia de la caries, presentándose con el 
diagnóstico de Ekstrand un promedio de dientes con historia de caries de 6.1 y 
con el ceo de Gruebell un promedio de 0.8, lo que sigue demostrando una mayor 
sensibilidad en los índices de caries que incluyen lesiones precavitacionales a 
nivel de la superficie dental y utilizándose una lógica diferente para poder 
evidenciar la actividad y el compromiso estructural de una lesión73.  La evidencia 
anterior nos demuestra que los diagnósticos modernos de caries son más fiables 
para reportar prevalencias de caries en los niños escolares y así evitar 
subregistros en los diagnósticos de la misma. 
 
 
2.4.4 Tratamiento y factores relacionados con la caries dental: El tratamiento 
de la caries dental en niños es costoso y algunas veces requiere anestesia general 
y hospitalización. Solamente una minoría de niños en desventaja acceden a los 
                     
71 FRANCO, A., et al. El menor de seis años: Situación de caries y conocimientos y prácticas de cuidado bucal 
de sus madres. En: Revista CES Odontología. 2004, vol. 17 no. 1, p. 19-29. 
 
72 SALDARRIAGA, A., et al. Evaluación del subregistro de caries dental en dentición decidua. Op. cit., p. 43- 
47. 
 
73 HOYOS, L. et al. Prevalencia de caries dental “Ekstrand” y Factores de riesgo en niños escolarizados con 
edades entre 5 y 13 años del barrio Nelson Mándela de la Ciudad de Cartagena de indias. 2003. Ponencia 
presentada en el “Encuentro Nacional de Investigación Odontológica” (16: Bogotá 2004: Universidad El 
Bosque- ACFO). Memorias p. 24  
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servicios odontológicos y las condiciones frecuentemente muestran recurrencia 
unos pocos meses después del tratamiento restaurativo74 75 76. 
 
 
La caries es un proceso multifactorial  por lo cual es necesario tomar en cuenta la 
acción simultánea de varios factores: el sustrato oral, los microorganismos, la 
susceptibilidad del huésped y el tiempo77. 
 
 
Un esquema clásico vigente en la actualidad para explicar como se instaura la 
enfermedad es la trilogía etiológica de Keyes, modificada por Newbrum. 
Encontramos el esquema ya modificado por Fejerskov y Manji (1990) en su 
artículo cambios de paradigmas en los conceptos de Caries dental, (Ver 
Easquema) donde clasifican los  factores de Riesgo  para la caries dental en 
locales y generales78. 
 
 
                     
74 WEINSTEIN, P. Public health issues in early childhood caries. Op. cit., p. 84-90. 
 
75 LIEBANA UREÑA, Jose. Microbiologia Oral. 2a. ed. Mcgraw-hill: 2002. 712 p. ISBN: 8448604601 
 
76 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. En: 
Caries Research. May- Jun 2004, vol. 38 no. 3, p.182-91. 
 
77 LIEBANA UREÑA, Jose. Microbiologia Oral. Op. cit., p. 99-150. 
 
78 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
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Esquema multifactorial de la caries dental modificado por Fejerskov y Manji79 
80. 
 
 
 
 
 
 
Este esquema nos muestra el proceso multifactorial de la caries dental  y la 
relación entre los factores no etiológicos (depósitos microbianos y el diente y 
determinantes biológicos (dentro del circulo) los cuales influyen en el desarrollo de 
la lesión en la superficie del diente. En el círculo externo están listados varios 
factores socioeconómicos y de comportamiento (o de confusión) los cuales 
influyen en la probabilidad de desarrollar la lesión a nivel individual y poblacional. 
La familia aparece entonces relacionada en este círculo externo como un factor 
influyente en la probabilidad de desarrollar la caries dental81 82. 
 
 
El análisis de la etiopatogenia y del comportamiento de los diferentes factores de 
riesgo determina una relación directa entre el diagnostico integral y la decisión de 
tratamiento como un proceso continuo, activo y participativo de análisis-acción  
odontólogo-paciente. 
                     
79 LIEBANA UREÑA, Jose. Microbiologia Oral. Op. cit., p. 99-150. 
 
80 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
81 LIEBANA UREÑA, Jose. Microbiologia Oral. Op. cit., p. 99-150. 
 
82 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
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2.4.4.1 Factores de riesgo generales de la caries dental: Dentro de los 
generales encontramos que cada individuo es una unidad biopsicosocial, por esto 
es necesario tomar en consideración los siguientes factores generales o 
sistémicos como la nutrición, herencia biológica, funcionamiento endocrino, estrés, 
enfermedades intercurrentes y aspectos socioeconómicos y culturales. Dentro de 
los factores socioeconómicos encontramos la calidad de vida (vivienda, estabilidad 
laboral, ingresos, cobertura asistencial) la cual se relaciona con el desarrollo de 
caries en cada persona. Dentro de los factores culturales la higiene bucal se 
vincula con la escolaridad, los hábitos, las creencias y costumbres e incluso con 
experiencias odontológicas previas, historia a la consulta odontológica (cita 
odontológica en el último año y motivo de última consulta), para valorar si tiene 
una actitud preventiva frente a su salud oral. Es claro en todo caso, que existen 
barreras de acceso al servicio que logran interponerse en esta medición, pero se 
utiliza como un acercamiento. Los factores socio-económicos contribuyen 
indirectamente a cambios en los factores directos, como pobre higiene oral y dieta. 
Dentro de los factores sociales encontramos a la familia en todo su sentido83. 
 
 
Tabla 2. Factores de riesgos generales para la caries dental 
 
 
 
1. Aspectos Socioeconómicos: Calidad de Vida (vivienda, estabilidad laboral, ingresos, cobertura 
asistencial) y a la familia 
 
 
2. Aspectos Culturales: Escolaridad, hábitos, creencias y costumbres, experiencias odontológicas 
previas, historia a la consulta odontológica 
 
 
 
2.5 FACTORES FAMILIARES RELACIONADOS CON LA CARIES DENTAL 
 
 
La familia, se encuentra dentro de los factores sociales que esta tomando 
importancia al realizar las intervenciones y los métodos preventivos en el manejo 
de la caries dental. En nuestra actualidad, temas como el maltrato infantil, la 
violencia intrafamiliar, el abuso sexual, el abandono por negligencia entre otros 
hacen parte de nuestras noticias día a día,  por lo cual se esta retomando un 
abordaje integral y un rescate de la familia como el primer núcleo socializador del 
individuo. Por tanto para que estos se puedan desarrollar integralmente se 
necesitan familias funcionales y bien estructuradas que contribuyan en este 
proceso formador. 
                     
83 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
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La salud bucal de nuestros niños se inicia desde el hogar84 85. Los padres juegan 
un papel fundamental en el éxito de la misma. Se han relacionado los 
conocimientos, actitudes y practicas de salud bucal de los padres con el estado de 
salud bucal de sus hijos86. Pero estas variables también están directamente 
relacionadas con el nivel de escolaridad de los mismos y su estrato 
socioeconómico87.   
 
 
Olivares, Salazar, 2002, en un estudio realizado en Campeche, México88, con 
3615 niños entre los 6 y 13 años de edad encontraron que  el 76,4 % de las 
madres de los niños con lesiones severas de caries dental, presentaron una 
actitud negativa hacia la salud oral. Entre los niños que presentaron la mayor 
severidad de caries, el 69,74 % correspondió al grupo cuyas madres tenía menor 
grado de escolaridad. 
  
 
También en Colombia, en la ciudad de Medellín, Franco encontró en un estudio 
con 365 niños menores de 6 años que el nivel educativo de las mujeres mostró 
diferencias significativas entre los estratos socioeconómicos, mientras que en el 
estrato Medio alto, el 74.7% de las madres tenían educación superior, en el estrato 
Bajo este porcentaje es sólo del 11.7%(p<0.05). El 42% de las madres del Medio 
Alto y el 50% del Bajo afirman no haber recibido información sobre el cuidado 
bucal de sus hijos y también se encontró relación entre la caries dental con los 
estratos socioeconómicos medio alto (48.4%) y bajos (58.3%) basando su 
diagnostico en los criterios de Pitts y Fife, notando que se encuentra mas 
prevalente en estrato socioeconómico bajo. Se encontró caries dental desde el 
primer año de edad, en ambos estratos89. 
 
 
En Moniquirá, Boyacá en un estudio de Rey, M. Salas, E. Martignon S, y Cols 
evaluaron factores de riesgo sociales como el nivel educativo bajo de los padres 
con un Odd Ratio  de 1.45, el desconocimiento en la prevención de la caries con 
                     
84 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 
85 ROMERO. M I. Salud Materno infantil y familia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 
 
86 SEGOVIA VILLANUEVA, A., et al. Severidad de caries y factores asociados en preescolares de 3-6 años de 
edad en Campeche, México. En: Revista Salud pública. Marzo 2005, vol. 7 no. 1, p. 56-69. 
 
87 PEREZ OLIVARES, S A., et al. Caries dental en primeros molares permanentes y factores socioeconómicos 
en escolares de Campeche, México. En: Revista Cubana estomatología. 2002, vol. 39 no. 3, p. 265-81. 
 
88 BUSTAMANTE, Zaira, et al. Estado de salud bucal de niños preescolares de nivel socioeconómico alto y 
medio-alto. Medellín, 1997.  En: Revista CES Odontología. ene.-jun., 1998, vol. 11 no. 1, p. 35-38 
 
89 FRANCO, A., et al. El menor de seis años: Situación de caries y conocimientos y prácticas de cuidado bucal 
de sus madres. Op. cit., p. 19-29. 
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un OR de 1.13, el motivo de última consulta por urgencias con OR de 1.04 y la 
asistencia al odontólogo por tiempo mayor de un año con OR de 0.9; no obstante 
no hubo asociaciones estadísticamente significativas90. 
 
 
El hecho de tener empleo o no también se ha relacionado con la caries dental en 
niños. Olivares también en su estudio encontró en los niños cuyos padres no 
tenían un trabajo seguro que la severidad de caries fue mayor (18,7 %) que en los 
que sí tenían trabajo seguro (16,3 %). Además tengamos en cuenta que el empleo 
trae consigo una seguridad social estable y acceso a los servicios de la salud 
factores protectores para la misma91. 
 
 
A lo anterior le podemos agregar que actualmente por nuestra situación 
económica ambos padres tienen la necesidad de abandonar el hogar para ir a 
trabajar, sobre todo la mujer que ha dejado a un lado su rol de madre y esposa 
para también ser profesional. Esto trae en algunos casos consecuencias en el 
estado de salud de los niños y especial en el estado de salud bucal. Franco 
encontró en su estudio un porcentaje de mujeres del estrato Medio Alto y del 
estrato B (66.9% y 62.8% respectivamente) que trabajaban por fuera de la casa, 
un promedio de 8 horas diarias; esto significa que el cuidado del niño, por lo 
menos durante el tiempo que ellas están ausentes corre por cuenta de otras 
personas92. Bustamante y  Camargo  en Medellín en un estudio con 241 
preescolares de 4 jardines infantiles, describieron la delegación de la 
responsabilidad del niño y de su salud bucal a la abuela o la empleada, por el 
trabajo de la madre, ya que estas pasan mas de 4 horas fuera de la casa, lo cual 
hace necesario incluirlas en los programas de promoción y prevención en salud 
bucal93. 
 
 
La estructura y la funcionalidad familiar también se han relacionado con la 
prevalencia de caries dental. Familias nucleares y funcionales permiten mejores 
estado de salud de sus integrantes que aquellas con padres separados, familias 
reconstituidas y disfuncionales. En muchas investigaciones encontramos 
evidencias al respecto. La familia, y en especial los padres juegan un papel 
                     
90 MARTIGNON, S. REY, M. A. y SALAS, E. Caries dental y asociación a factores de riesgo en la población 
escolar de Moniquirá, Boyacá. Op. cit., p. 28-34. 
 
91 BUSTAMANTE, Zaira, et al. Estado de salud bucal de niños preescolares de nivel socioeconómico alto y 
medio-alto. Medellín, 1997. Op. cit., p. 35-38.  
 
92 FRANCO, A., et al. El menor de seis años: Situación de caries y conocimientos y prácticas de cuidado bucal 
de sus madres. Op. cit., p. 19-29. 
 
93 BUSTAMANTE, Zaira, et al. Estado de salud bucal de niños preescolares de nivel socioeconómico alto y 
medio-alto. Medellín, 1997. Op. cit., p. 35-38. 
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importante en la salud bucal de sus hijos. En un estudio realizado en Grecia, por 
Allan Pau en el 2007, sobre la estructura familiar asociado al dolor dental  en 
adolescentes de 12 años de edad se encontró que aquellos adolescentes que 
vivían con un solo padre presentaron más dolor dental que aquellos que vivían con 
ambos padres relacionando de esta forma la prevalencia de caries dental con la 
estructura familiar (Prevalencia de dolor dental del 37,4%)94 95. En Venezuela, en 
el municipio de Zamora estado Falcon, Oviol, I, Párraga, C, Granadillo B,  en una 
propuesta de clasificación biosicosocial en atención primaria en salud de escolares 
de alto riesgo encontraron que el 21,95 por ciento de escolares perciben 
disfunción familiar leve asociado con caries dental en un 75,6% de estos niños. 
Con el APGAR, instrumento de salud familiar se midió la funcionalidad familiar96. 
 
 
El número de hijos en un hogar y sus condiciones de vivienda y de salud también 
se encontraría relacionado con la presencia o no de caries dental. Olivares 
también encontró que aquellos niños cuyas madres tenían de 1 a 4 hijos, el 16,2 
% presentó lesiones severas, porcentaje que se incrementó en aquellos niños 
cuyas madres tenían más de 4 hijos (20,6 %). Estos niños pertenecen a familias 
con el mayor número de hijos y padres sin empleo estable, lo que dificulta el 
acceso a la atención dental, normalmente de muy alto costo si no se dispone de 
un servicio asistencial brindado por alguna institución97. 
 
La negligencia o abandono físico en el cuidado odontológico por parte de los 
padres y /o cuidadores podría considerarse un factor de riesgo indirecto que trae 
como consecuencias caries dentales abundante en número y no tratadas, 
flemones  repetitivos entre otras patologías bucales.  Esto no se mide con un 
índice directamente ya que es percibido en el transcurso de la consulta 
odontológica98. 
 
 
                     
94 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 
95 GONZÁLEZ, F., et al. Correlación entre los factores de riesgo biológicos y sociales con la presencia de 
caries dental en niños entre 5 y 6 años de cinco hogares infantiles del Instituto Colombiano de Bienestar 
familiar de la Cuidad de Cartagena, 2005-2006. En: Rev. Federación Odontológica Colombiana. 2007, vol. 69 
no. 219, p. 7-20. 
 
96 OVIOL, Iralbis; PARRAGA, Carolina y GRANADILLO, Beatriz. Escolar de alto riesgo: propuesta de 
clasificación biopsicosocial en atención primaria de salud. Op. cit., p. 21-24. 
 
97 BUSTAMANTE, Zaira, et al. Estado de salud bucal de niños preescolares de nivel socioeconómico alto y 
medio-alto. Medellín, 1997. Op. cit., p. 35-38. 
 
98 GONZALVO OLIVAN, G. Indicadores de maltrato infantil. Op. cit., p. 1-13. 
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A nivel Local, en la Costa Atlántica según el Estudio Nacional de Salud Bucal de 
1999 se reportó una prevalencia del 55.6% y una historia de caries del 60.1%99. 
En Cartagena, González y Luna, 2005(33), estudiaron  65 niños entre 5 y 6 años 
de cinco escuelas comunitarias del Instituto de Bienestar familiar encontrándose 
dientes cariados en el 51.6% y la historia de la enfermedad se presentó en el 
99.8% sugiriéndose entonces la interacción multivariada de algunos de los 
factores de riesgo para producir la caries. Se relacionó la caries dental con el 
estrato socioeconómico de las familias, el nivel educativo de los padres, la 
estructura familiar y la frecuencia en la asistencia a la consulta odontológica. En lo 
que se refiere a los factores sociales, el estrato 1 se presentó en 0.35, el bajo nivel 
educativo y la poca asistencia a charlas educativas en higiene oral por parte de los 
padres se encontró con 0.34 y 0.35 respectivamente, los niños en hogares con 
padres separados en 0.71,  y la ninguna asistencia a consulta odontológica en el 
último año encuestado se observó en 0.48.  
 
 
González y Carmona en el 2005, también encontraron  prevalencia de caries  del 
99% y el total de COP-S/ coe-s (cariado, obturado, extraído por superficie) fue de 
24.3,  en la población escolar de 5 a 14 años del corregimiento de la Boquilla  de 
la Ciudad de Cartagena100. 
 
 
Se observan problemáticas aún difíciles de resolver como son las grandes 
inequidades, la situación de pobreza, el desempleo, el desplazamiento que incide 
directamente en la salud de la población. La situación de la salud oral se ve 
afectada por todos estos aspectos, los problemas que hoy enfrentamos son más 
complejos como también son sus soluciones. Se requiere entonces una 
reorientación de los programas de salud oral para lograr un verdadero impacto en 
enfermedades prevenibles como las caries dentales acordes con la evidencia 
científica. El comportamiento epidemiológico de la caries dental, así como de las 
condiciones de vida y de salud general de las personas, son el resultado de un 
proceso dinámico que se produce en todos los ámbitos de la vida social: en los 
centros laborales, en el ámbito del consumo familiar; en las posibilidades de 
organizarse; en los procesos culturales de los cuales se es partícipe. Por tanto la 
reproducción biológica de la especie humana es mediada por las relaciones 
sociales. Breilh (1994) define la categoría reproducción social como la forma de 
organizarse la vida social, tanto en el conjunto global de una sociedad, como en 
los grupos particulares de la misma. Es un proceso dinámico, determinado por un 
conjunto de contradicciones que ocurren en varios dominios integrados: la vida 
laboral y de consumo, la vida organizada y conciencial – cultural y la vida de las 
relaciones con el medio ambiente. 
                     
99 GONZÁLEZ, F., et al. Evaluación de las condiciones de salud oral y los conocimientos en niños escolares 
entre 7 y 14 años de la población de la Boquilla- Cartagena de Indias 2005. Op. cit., p. 25 - 34. 
 
100 Ibid. 
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El eje central de la reproducción social se desarrolla en la vida laboral, en las 
posibilidades de trabajo y las características de éste; pero además el salario que 
percibe el trabajador define las posibilidades de consumo, de él y de su grupo 
familiar. El consumo se refiere a todos los bienes y servicios a los que la familia 
tiene acceso por medio del salario o ingreso: la vivienda, la alimentación, la 
educación, el vestido, los servicios de salud, el transporte, la recreación, la 
cultura101. 
 
 
Dependiendo de su inserción en el aparato productivo, se generan para las 
diferentes clases sociales un conjunto de procesos protectores y destructores de 
la salud. En cada una de las dimensiones en que tiene lugar la reproducción 
social, se desarrollan ambos procesos: los saludables y los destructivos para 
todos los grupos sociales. En aquellos grupos de la sociedad en los que tiene 
preeminencia los procesos protectores, habrá mayores posibilidades de salud 
reflejados en la calidad de vida, en el desarrollo integral, la longevidad, entre otros 
aspectos que conforman el perfil reproductivo de clase. En la distribución de la 
caries dental se refleja el carácter de clase que tiene el proceso salud - 
enfermedad, ya que el comportamiento epidemiológico de la salud y la 
enfermedad bucal se presenta de manera desigual para los diferentes países a 
partir de sus condiciones de desarrollo socio - económico. Al interior de cada uno 
de ellos, también se presenta de manera desigual para las diferentes clases 
sociales. 
 
 
Rioboo (2002) describe el comportamiento epidemiológico de la caries dental para 
los países desarrollados y los no desarrollados, o países pobres. Según el citado 
autor la década del 60 la caries llegó a constituir una pandemia, sin embargo, 
durante los últimos 25 años se produce un cambio en el comportamiento 
epidemiológico de esta enfermedad. "En el primer grupo de países se demuestra 
que no solo hay una reducción de la prevalencia de la enfermedad, sino que de 
forma simultánea los patrones de distribución también se han modificado". El autor 
explica que la caries dental no se distribuye al azar en la población de los países 
desarrollados, sino que se localiza en algunos grupos minoritarios y excluidos, 
como es el caso de los estudiantes asiáticos en el Reino Unido, destacando que la 
prevalencia y la gravedad de la enfermedad es mayor en la clase social con 
niveles socio- económicos más desfavorecidos. La tendencia en el ámbito mundial 
ha sido la disminución de la prevalencia de la caries dental tanto para los países 
desarrollados, como para los países pobres, lo cual se explica a partir del 
                     
101 ROMERO, Yajaira. Las metas del milenio y el componente bucal de la salud [en linea]. En: Acta 
Odontológica Venezolana. Nov. 2006, vol. 44 no. 2. Disponible en Internet: 
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2006/2/metas_milenio_componente_bucal_salud.asp  
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incremento en el uso de las medidas de higiene bucal y la masificación en la 
aplicación de fluoruro102. 
 
 
2.6 LA FAMILIA Y SU PAPEL PREVENTIVO PARA LA CARIES DENTAL 
 
 
En el desarrollo de la nueva epidemiología se ha avanzado en el estudio y análisis 
de los dominios de la reproducción social en los niveles generales, concernientes 
a la sociedad, su organización y funcionamiento, los procesos históricos y la 
determinación de la salud colectiva; en lo particular, también se han producido 
avances significativos; sin embargo, Breilh, quien es uno de los investigadores que 
ha liderizado el trabajo en esta área en América Latina y el mundo, reconoce que 
se ha trabajado menos en lo singular y en la familia, que constituye una instancia 
mediadora para la reproducción social, en la que se ponen de manifiesto las 
cualidades y los valores sustanciales de lo humano, aspectos que se encuentran 
profundamente ligados a la salud y a la calidad de vida103. 
 
 
Ha surgido un notorio interés por implementar planes de intervención en salud 
integral que involucren a la familia, sobre todo en el ámbito de la atención primaria 
en salud bucal. El enfoque de salud integral familiar humaniza el nivel primario y 
permite el abordaje de las temáticas de salud a través de la promoción de los roles 
y funciones que cumple la familia para mantener a sus miembros en óptimas 
condiciones de salud. Este enfoque ha demostrado tener mayor resolutividad al 
trabajar interdisciplinariamente y en red con otras instituciones de salud (Rottman, 
1998)104. 
  
El análisis de los factores de riesgo en caries dental refleja en cierta forma las 
condiciones de vida de un individuo y del grupo poblacional al que pertenece. Los 
factores sociales no son determinantes pero si influyentes, varían de una 
población a otra y de un individuo a otro. 
 
 
2.7  IDENTIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE CONCEPTOS Y VARIABLES  
(CUADRO DE VARIABLES) 
 
 
                     
102 ROMERO, Yajaira. Las metas del milenio y el componente bucal de la salud [en linea]. En: Acta 
Odontológica Venezolana. Nov. 2006, vol. 44 no. 2. Disponible en Internet: 
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2006/2/metas_milenio_componente_bucal_salud.asp 
 
103 Ibid. 
 
104 Ibid. 
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2.7.1 Caries dental. La caries es un proceso dinámico que ocurre en los depósitos 
microbianos sobre la superficie dental, el cual resulta de un disturbio del equilibrio 
entre la superficie dental y el fluido de placa bacteriana circundante, de tal forma 
que en el tiempo, el resultado neto puede ser una pérdida de mineral de la 
superficie dental.  De acuerdo a la histopatología de la Caries dental, ante la 
presencia de bacterias orales se desarrollan signos iniciales de caries después de 
una semana; estos signos por supuesto no son clínicamente visibles, más sin 
embargo al examen microscópico se observa una desmineralización de la 
subsuperficie y disolución de la micro superficie externa. Teniendo en cuenta los 
reportes actuales, después de dos semanas de acumuló de placa y sin remoción 
de la misma, la lesión progresa hasta hacerse clínicamente visible. No obstante, la 
lesión se desarrollará donde la película se encuentre madura y permanezca por 
periodos prolongados de tiempo, dependiendo de las condiciones 
medioambientales en la cavidad oral, del individuo en general o de sitios 
específicos dentro de este y del equilibrio fisiológico entre diente y placa. Después 
de tres a cuatro semanas el esmalte presenta una disolución de los periquematíes, 
y es en este momento cuando la lesión de mancha blanca se hace obvia 
clínicamente caracterizándose por un color “Blanco tiza”. A la luz de esta 
definición, la prevalencia de caries se considera la proporción de uno o más 
dientes cariados al momento de iniciado el estudio. Esta va a variar de acuerdo al 
riesgo en que se encuentre el individuo y dependerá de aspectos ambientales, 
demográficos, socioculturales, biológicos, los cuales se presentan en diferente 
magnitud para el riesgo poblacional105. 
 
 
La gravedad de caries según criterios ICDAS I ha sido reportada desde el 2005 
con altos niveles de sensibilidad y especificidad al momento de estimar el 
comportamiento de la historia natural de la enfermedad de caries y los promedios 
de dientes que están involucrados desde su aparición clínica hasta la 
discapacidad. En este sentido, se han utilizando las siguientes categorías: 0: sano, 
1w: Opacidad blanca en superficie seca, 2w: opacidad blanca en superficie 
húmeda, 1b: Opacidad café confinada en la fisura, 2b: Opacidad café extendida en 
la fisura, 3: Micro cavidad, 4: Sombra gris subyacente en dentina, 5: Cavidad 
visible con paredes en esmalte y piso en dentina, 6: Cavidad visible con paredes y 
piso en esmalte. De esta forma se establece el promedio de dientes o superficies 
que tienen cada una de estos indicadores, determinándose si las lesiones son 
activas o inactivas y qué compromiso estructural han alcanzado(36). Actualmente 
los criterios se han enfocado más por la gravedad, dejando a un lado la actividad, 
ya que a nivel mundial no hay todavía un consenso. En este sentido ICDAS II en el 
2007 han sintetizado los códigos combinando las lesiones tipo 1 en una sola 
                     
105 ISMAIL, A.I., et al. Risk indicators for dental caries using the international caries detection and assessment 
system (ICDAS). En: Community dent oral epidemiol. 2008, vol. 36, p. 55-68. 
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categoría, de la misma forma para las lesiones tipo 2, quedando igual las 3, 4, 5 y 
6106. 
 
 
Por otro lado, el cambio en el tradicional coe/COP tiene que ver con la inclusión a 
nivel mundial de los criterios precavitacionales y microcavitacionales en el 
indicador C, siendo mucho más sensible que los criterios únicamente 
cavitacionales implementados por Gruebell y Klein y Palmer hace más de 50 años. 
(38, 39). Así existen estudios que incluyen en la categoría C las lesiones 
cavitacionales y no cavitacionales, mientras otros estudios únicamente incluyen en 
estas categorías a las lesiones tipo 4,5 y 6 de ICDASII107. 
 
 
2.7.2 Construcción del Índice COP Modificado: Para construir el índice COP-D 
modificado, cada diente debe tener un solo registro con los códigos acordes a 
los criterios que se definen a continuación (no se tendrán en cuenta los terceros 
molares permanentes). El componente Cariado será aquellos dientes que 
presenten los criterios de severidad según ICDAS II 2007, 3, 4, 5, y 6108. Los 
demás componentes se registran como obturación por caries y dientes perdidos a 
causa de caries. Se ajusta la codificación como se presenta a continuación,  
basados en el COP-D tradicional y en algunos de los criterios ICDAS5, para 
determinar la historia de caries dental.  
 
 
 
 
Criterios para realizar el COP Modificado (Manual del Odontólogo 
Examinador, Ministerio de Salud, 1998, I y II Estudio de Morbilidad Oral, 
Colombia) 
 
 
Sanos: Diente que no muestra evidencia de caries tratada o no tratada. Diente sin 
cambio de translucidez del esmalte después de secado por más de 5 segundos (con 
algodón o aire). 
 
  
Cariados: Aquellos diente que presenten los criterios de severidad según ICDAS II  
2007, criterio 3, 4, 5, y 6. 
                     
106 ISMAIL, AI., et al. The international caries detection and assessment system (ICDAS): and integrated 
system for measuring dental Caries. En: Community dent oral epidemiol. 2007, vol. 35, p. 170-8. 
 
107 Ibid. 
 
108 Ibid 
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Obturados: Diente con una o más obturaciones con material definitivo como 
amalgama, oro, resina, ionómero de vidrio, corona (individual o como pilar de 
puente) y sin caries secundaria (recurrente) y sin caries primaria. Debe tenerse 
mucho cuidado en diagnosticar las obturaciones con colores similares a los dientes 
pues puede ser difícil distinguirlas. También deben considerarse en esta categoría: 
Un diente al que se le ha puesto una corona individual ó un provisional de acrílico u 
otro material, por razones de caries previa, se incluye en esta categoría. 
 
 
Perdido por caries o extraído por caries o extracción indicada por caries: Diente que 
no se encuentra presente al momento del examen y que ha sido extraído a causa. 
No se incluyen en esta categoría, los dientes que se juzga y/o confirma en entrevista 
al paciente que se han perdido por razones diferentes a caries 
 
 
Definición e identificación variables 
 
 
Variable Dimensión Definición Indicador 
 
 
 
 
 
 
Caries   
dental 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia 
Proporción de 
niños que 
presenten el 
componente de 
caries del COP 
mayor o igual a  
1 
Índice COP 
• Ausencia de caries dental: Niños que 
presenten el componente de caries del  COP  igual a 
cero según los criterios de construcción del COP 
modificado expresados en el presente trabajo (No 
experiencias de caries dental.) 
• Presencia de Caries dental: Niños que 
presenten el componente de caries del  COP  mayor 
o igual a uno  según los criterios de construcción del 
COP modificado expresados en el presente trabajo 
(experiencia de  caries dental) 
 
 
 
Escala de Gravedad del COP 
Muy bajo : cuando el índice final está entre 0.0 y 1.9  
Bajo: cuando el índice final está entre 2.0 y 2.8  
Intermedio: al estar entre 2.9 y 5.2  
Alto: si se encuentra entre 5.3 y 7.3  
Muy alto: si llega a ser mayor de 7.3  
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Severidad 
Promedio de 
lesiones 
encontradas en 
las superficies 
dentales 
evaluadas 
Criterios Diagnósticos Clínico de Caries Dental, 
ICDAS II 2007 
0= Sano 
1=Opacidad blanca en superficie seca o café, 
confinada en la fisura 
2= Opacidad blanca en superficie húmeda o café 
extendida en la fisura 
3= Micro cavidad 
4=Sombra gris en dentina subyacente 
5= Cavidad detectable con paredes en esmalte  y 
piso  en dentina 
6=Cavidad extensa con paredes y piso en dentina 
Grado de 
severidad 
Presencia de lesiones severas: presencia de lesiones  
tipo 4, 5,6 de ICDAS II 
No presencia de lesiones severas: presencia de 
lesiones  tipo 1,2,3 de ICDAS II (42) 
 
Variables Dimensión Definición Indicador 
Composición 
Familiar 
Número de 
Miembros en la 
familia 
Número de miembros que conviven 
bajo el mismo techo        2, 3, 4, más de 4. 
Número de hijos 
en la familia 
Número de hijos que viven bajo el 
mismo techo       1, 2,3,4, más de 4 
Tipo de familia 
Clasificación de la Estructura 
familiar de acuerdo al parentesco 
entre los miembros 
Familia extensa, 
nuclear, nuclear 
ampliada con pariente 
agregados o solo con 
agregados, binuclear, 
monoparental 
Características 
de la Vivienda 
Tenencia de la 
vivienda 
Características de propiedad de la 
vivienda 
Propia, arrendada, 
familiar 
Tipo De Vivienda Características físicas de la vivienda 
Casa, apartamento, 
habitación, otro 
Número de 
miembros en un 
mismo cuarto 
Número  máximo de miembros en la 
familia que viven y duermen en un 
mismo cuarto 
1, 2, 3, 4, más de 4 
Manejo de la 
Autoridad y 
Rol de los 
padres 
Autoridad 
Persona o cabeza de familia quien 
maneja la autoridad y las decisiones 
en la misma 
Papá, Mamá, ambos 
padres, abuelos, tíos 
u otra persona 
Rol de los 
padres 
Funciones esperadas por la 
sociedad por los padres 
Formador de hijos, 
Proveedor 
económico, Formador 
de hijos y proveedor 
económico, Ninguno 
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Cuidador del 
niño 
Persona 
encargada 
económicamente 
del niño 
Persona encargada de la pensión 
alimenticia del niño. Entiéndase por 
pensión alimenticia, alimento, 
vivienda, salud, educación, 
recreación. 
Padre, madre,  ambos 
padres, abuelos,  tíos, 
u otra persona. 
Cuidador en 
casa del niño 
Persona que  permanece con el 
menor en casa mientras 
permanecen los padres en el 
trabajo, en caso de que trabajen 
Padre, Madre, Otros 
Familiares, Niñera o 
Empleada Domestica, 
Vecinos, Amigos, 
institución 
Comunitaria u Hogar 
Comunitario 
Horario Laboral de los padres 
Cantidades de horas 
desempeñadas en su lugar de 
trabajo para la madre y para el 
padre 
4 horas, 8 horas, 12 
horas, Más de 12 
horas, No trabaja No 
aplica 
Antecedentes de 
Carácter familiar 
Antecedentes 
sistémicos 
familiares 
Condiciones médicas o psicológicas 
presentes en la familia actual o en 
la familia de los consanguíneos 
hasta tres generaciones anteriores. 
Alcoholismo, anemia, 
artritis, asma, cáncer, 
desnutrición, 
diabetes, down, 
enfermedad mental, 
enfermedad renal, 
epilepsia, hemofilia, 
hipertensión arterial, 
infarto agudo de 
miocardio, lepra, 
maltrato, retardo 
mental, tuberculosis, 
violencia intrafamiliar, 
maltrato infantil 
ninguno 
Antecedentes 
de problemas 
de salud bucal 
Presencia en la familia de 
problemas de salud bucal en el 
último año 
Si presentan, No 
presentan 
Motivo de 
consulta en 
salud bucal 
Asistencia a los servicios de salud 
oral por diferentes motivos en el 
ultimo año 
Por Prevención, Por 
Curación ,Por 
Urgencias No visita al 
odontólogo 
Muertes de 
menores de 5 
años 
Muerte de menores de 5 años de la 
familia en el último año 
Un caso, dos casos, 
tres casos en 
adelante, Otro, 
ninguno 
Funcionalidad Familiar Se evaluará el funcionamiento sistémico de la familia  
APGAR FAMILIAR: 
Instrumento para 
evaluar el 
funcionamiento 
familiar así: 
Buena función 
familiar, Leve, 
moderada y severa 
disfuncionalidad 
Familiar 
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS NIÑOS 
Variables Definición Indicador 
Sexo  Características Biológicas que distinguen al hombre de la mujer Femenino y masculino 
Edad Edad cronológica de cada individuo Años cumplidos 
Nivel de escolaridad 
de los niños     Año cursado actualmente 
Transición, primero, segundo, 
tercero, cuarto, quinto de 
primaria 
Ciclo Vital Individual 
de los niños 
Etapa por la que atraviesa en su 
desarrollo biológico y sicomotor 
Preescolar, Escolar, 
Adolescente 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS FAMILIAS 
Estado Civil de los 
padres 
Condición de cada persona con 
respecto a los derechos y obligaciones 
civiles en lo que hace relación a su 
condición de soltería, matrimonio, 
viudez etc.  
Casado, Soltero, Separados, 
Divorciados, viudos, unión libre
Nivel de escolaridad 
de los padres 
Ultimo año cursado o aprobado y 
clasificado según la ley 115  
Analfabeta, Primaria completa, 
primaria incompleta, 
Secundaria completa, 
secundaria incompleta, 
Técnico,  Universitario, no 
sabe 
Estrato 
Socioeconómico 
Es una herramienta que utiliza el 
gobierno de Colombia (decreto 196 de 
1989) para clasificar a los ciudadanos 
de acuerdo sus ingresos familiares, 
propiedades, etc. Relacionándolos con 
la educación, ocupación. Se tomará 
en cuenta el estrato reportado en el 
recibo del servicio de la luz. 
1: estrato bajo-bajo, 2:estrato 
bajo, 3: estrato medio bajo, 4: 
estrato medio, 5: estrato  
medio alto, 6 : estrato alto  
Estado Laboral 
Permite conocer que miembros de la 
familia se encuentran laborando 
actualmente 
Padre, madre, ambos padres 
,tíos, abuelos, otra persona, 
ninguno trabaja, más de dos 
personas trabajan 
Servicios de Salud Acceso a los servicios de salud de los miembros de la familia 
Contributivo(C),Subsidiado(S-
Sisben), Vinculado(V) , 
Régimen especial, Otro(O), no 
presentan 
 
Nivel de Escolaridad 
del Cuidador Ultimo año cursado o aprobado 
Primaria, Secundaria, Técnico, 
Tecnólogo, Universitario 
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3. METODOLOGÍA 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Descriptivo transversal 
 
 
3.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 
 
Se escogió la institución educativa John F. Kennedy, con 1616 niños, 
establecimiento educativo oficial, ubicado en la Localidad Industrial y de la Bahía 
de la Ciudad de Cartagena de Indias, en el barrio de Blas de Lezo y centro 
extramural de prácticas de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cartagena. Hace aproximadamente 20 años se tiene el convenio docente 
asistencial con la institución y hasta la fecha solo un docente de la Facultad ha 
estudiado con esta población sobre la prevalencia de enfermedades periodontales 
en escolares adolescente en el 2008. Nuestra población marco consta de 661 
estudiantes  pertenecientes a los grados transición, primero, segundo, tercero, 
cuarto y quinto de primaria de las jornadas de la mañana y tarde. Como criterios 
de inclusión, se tuvo en cuenta el consentimiento informado de los padres o 
personas encargadas de los niños y como  criterios de exclusión  enfermedades 
sistémicas como diabetes, hipertensión, síndrome de Down, cualquier tipo de 
discapacidad motora y sensorial. Así se obtuvo una muestra de la población marco 
de 243 niños, correspondientes a 120 niñas y 123 niños. 
 
 
3.3 MUESTREO 
 
 
El tamaño de la muestra se definió a fijación proporcional por el grado de 
escolaridad de los niños. Para la definición del tamaño de la muestra se utilizó el 
programa EpiInfo. Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la siguiente 
formula n = (Z2 * N * p * q) / (N * E2 + Z2 * (p * q)).   De la población marco se 
obtuvo una muestra de 243 sujetos considerando una prevalencia esperada de 
caries dental del 55%, tomada del estudio Evaluación de las condiciones de 
salud oral y los conocimientos en niños escolares entre 7 y 14 años de la 
población de la Boquilla- Cartagena de Indias 2005 por González (34), un nivel 
de confianza del 95%,un error permitido del 0.5 y un poder del 80%. La unidad de 
análisis fueron los cursos. Una vez conocida la población en cada curso (12 
cursos en total), los cursos se agruparon y se construyeron seis grupos por grado 
de escolaridad así: transición, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto.  De 
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acuerdo al listado de Registro Académico de la institución,  se definió el número 
de estudiantes por cada curso.  
 
 
El proceso de muestreo se realizó en dos etapas.  Primero se realizó un muestreo 
probabilístico estratificado por grado de escolaridad y se definió el número de 
estudiantes a participar  mediante la siguiente fórmula: número de estudiantes de 
cada área de acuerdo al sexo / número de la población total por tamaño de la 
muestra. En una segunda etapa por cada grado de escolaridad, se realizó un 
muestreo probabilístico aleatorio simple con reemplazo utilizando una tabla 
aleatoria del programa Microsoft Excel  para seleccionar los sujetos de estudio. Se 
solicitó un consentimiento informado por escrito a la institución, antes de hacer el 
estudio. 
 
 
Tabla 3. Población escolar escogida para el estudio, del colegio John F. 
Kennedy, por cursos y por estratos muestrales. Cartagena, 2009.  
 
 
Grados* 
 Estudiantes por 
Escolaridad* 
Representatividad de la 
Muestra 
 Estudiantes Porcentaje Estudiantes Porcentaje 
Transición  94 14% 35 14% 
Primero  95 14% 35 14% 
Segundo  78 12% 28 11% 
Tercero  128 19% 47 19% 
Cuarto  127 19% 47 19% 
Quinto  139 21% 51 21% 
Total  661 100% 243 100% 
 
* Información Suministrada por la Secretaría Académica de la Institución Educativa 
John F. Kennedy, de la Ciudad de Cartagena 
 
 
3.4 INSTRUMENTOS 
 
 
Se estandarizaron a los encuestadores (80 en total) que realizaron las visitas a las 
familias de los escolares para el manejo del instrumento y la forma de diligenciarlo, 
determinar el grado de aceptación de los mismos, las opciones de mejoramiento, 
así como tomar los  tiempos de la entrevista,  lo que permitirá hacer las 
modificaciones necesarias. Esta calibración estuvo  coordinada por la especialista 
en Salud familiar, investigadora principal del proyecto. Se diseñó un formato 
similar a una Historia clínica que recogió los datos de las familias. (Ver anexo 2) 
Este instrumento fue evaluado por los especialistas competentes en Salud 
Familiar, para obtener la validez del mismo y su plausibilidad. Las preguntas sobre 
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las variables familiares son cerradas y de una sola respuesta. De esta forma se 
estandarizaron las variables familiares.  Se hicieron dos ajustes al instrumento de 
familia y se eliminaron las preguntas que no cumplían con los objetivos de 
consistencia teórica. Además se tomaron otras medidas permitiendo realizar las 
modificaciones pertinentes; el tiempo promedio de cada entrevista fue de 15 
minutos para evitar distracción en el entrevistado.   
 
 
El entrevistador siempre debía llevar el instructivo del instrumento; sólo se permitía 
una opción de respuesta para todas las preguntas; se hicieron dos sesiones de 
estandarización, con los entrevistadores para hacer las pruebas de concordancia. 
Para los resultados de las pruebas de concordancia entre las observaciones se 
realizó un análisis Kappa Cohen asumiendo un grado de acuerdo de 0.80 con 
respecto a un Patrón de oro (especialista en salud familiar, investigadora 
principal). Los resultados de la prueba permitieron controlar el error de medición 
de las variables familiares. 
 
 
El grupo colaborador de odontólogos que realizo el diagnóstico de caries, 
incluyendo a la investigadora (tres odontólogos en total) se estandarizaron 
teniendo en cuenta los criterios diagnósticos de Caries dental, ICDAS II109 y con la 
colaboración de dos odontopediatras, que representan el Gold Estándar en 
criterios diagnósticos ICDAS II en Cartagena. Se evaluaron  las diferencias 
intraexaminador e ínter examinador. Para encontrar concordancia entre las 
observaciones se realizó también un análisis Kappa Cohen asumiendo un grado 
de acuerdo de 0.81 con respecto al Patrón de oro o Gold Estándar, lográndose la  
estandarización de los tres odontólogos y el instrumento clínico para diagnostico 
de caries dental. Los resultados de la prueba permitieron controlar el error de 
medición de los criterios diagnósticos de caries ICDAS II. Esta estandarización se 
desarrolló con 20 niños escogido de una institución educativa con características 
similares a la muestra y con su previo consentimiento informado. Para el 
diagnostico de caries se  encuentra preguntas dicotómicas nominal y se utilizó un 
instrumento clínico, basado en el  Formato Guías de práctica clínica en salud oral 
de la  Secretaria Distrital de Salud, Bogotá- ACFO, 2006110. (Ver anexo 2). Este 
instrumento clínico para diagnostico de caries, se encuentra  anexo en el formato 
de la Historia  Clínica Familiar de cada escolar. 
 
 
                     
109 ISMAIL, AI., et al. The international caries detection and assessment system (ICDAS): and integrated 
system for measuring dental Caries. Op. cit., p. 170-8. 
 
110 MARTIGNON, S., et al. Guías de practica clínica en salud oral. Op. cit., p. 77- 86. 
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3.5 RECOLECCION DE LOS DATOS 
 
 
Una vez seleccionados e incluidos los sujetos de estudio, se prosiguió a aplicar el 
instrumento y a medir las variables, realizando primero, las visitas domiciliarias  a 
los padres de familia o persona responsable de los niños seleccionados, para el 
diligenciamiento de la encuesta con las variables familiares. Se le asignó a cada 
encuestador, 3 niños con sus respectivas familias a visitar. Se preguntó por una 
persona mayor de edad y preferiblemente la persona que más está en contacto 
con el niño a estudiar para el diligenciamiento del instrumento. Por ser un estudio 
descriptivo con mediciones sobre seres humanos, se preguntó por el 
consentimiento informado, que se diligenció por los padres o personas 
responsables de los niños, en donde se les explicaba el propósito del estudio y los 
procedimientos a realizar, también se les indicaron los beneficios y riesgos a los 
que estarían expuestos durante el examen diagnóstico, todo esto teniendo en 
cuenta la resolución 008430 de 1993 Ministerio de Salud de la República de 
Colombia111. Según la resolución, esta investigación representa el riesgo mínimo: 
Son estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de 
procedimientos comunes consistentes en obtención de saliva, dientes deciduos y 
dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 
removidos por procedimientos profilácticos no invasores.  
 
 
Para realizar los diagnósticos de caries dental, este se llevó a cabo en los 
consultorios odontológicos de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cartagena ubicados al interior del colegio donde se realizan las prácticas 
extramurales de los estudiantes. Los niños fueron citados en estos consultorios 
durante 15 días, para realizarles su revisión clínica. Se usaron espejos bucales 
No. 3 exploradores, pinzas algodoneras, micro motor y pasta profiláctica.  Previa 
profilaxis se observaron  los dientes y superficies cariadas, obturadas y/o 
extraídas, permitiendo así la observación clínica de los cambios de color u 
opacidades dentarias. Para poder estimar la prevalencia de caries inicialmente se 
diagnosticaron superficies sanas (grado 0: aquellas superficies en donde no exista 
ningún cambio en la traslucidez del esmalte después del secado prolongado con 
aire por más de cinco segundos); luego se observó la enfermedad: en primera 
instancia se evaluaron las lesiones precavitacionales. Si se observó una  opacidad 
blanca visiblemente distinguible en seco o café confinada a la fisura no consistente 
con la apariencia clínica del esmalte sano, se consigna 1; si la opacidad blanca es 
visible en superficie húmeda o la café es visiblemente distinguible mas allá de la 
fisura, amplia en la superficie no consistente con la apariencia clínica del esmalte 
sano se consigna 2. Si después del secado por cinco segundos se observa una 
                     
111 COLOMBIA. Ministerio de Salud. Normas técnicas y administrativas para la investigación en seres 
humanos. Resolución 008430.1993. p. 53. 
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pérdida de integridad superficial sin exposición de dentina, esta será el grado 3. Si 
la lesión aparece como una sombra de dentina decolorada visible a través de una 
superficie de esmalte aparentemente intacta sin pérdida de integridad estructural, 
grado 4. Si la lesión es cavidad en esmalte con dentina expuesta, grado 5 y 
cuando la cavidad sea extensa con paredes en dentina grado 6 o cavidad extensa. 
Para evaluar las obturaciones se tendrán en cuenta aquellas que se encuentren 
bien adaptadas sin la presencia de caries subyacente y se consignará en 
obturaciones. Por último se evaluaron los dientes con extracción indicada, los 
cuales serán incluidos solo aquellos que se hayan perdido por caries, teniendo 
muy en cuenta la historia de la enfermedad. 
 
 
3.6 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Para el procesamiento y análisis de la información se utilizaron los programas 
Microsoft Excel 2007®, EPIINFO versión 3.5.1® y STATA X® licencia No: 
1990540768. Se estimó la frecuencia de las variables familiares (composición 
familiar, la estructura y funcionalidad familiar, rol y autoridad familiar) y las 
variables demográficas sexo, edad, escolaridad, estrato socioeconómico y estado 
civil,  en relación con la presencia y la severidad de la caries dental y se estimó su 
relación mediante un análisis bivariado que permitió explorar los factores 
presentes en las familias relacionados con la presencia y severidad de caries 
dental, y para establecer la significación del estimador en relación con otras 
variables se aplicó la prueba Chi2. 
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4. RESULTADOS 
 
 
En este capítulo se muestran los hallazgos del estudio partiendo de las 
características socio demográficas de la población. En seguida se presenta la 
prevalencia de la caries dental y la severidad de las caries encontradas y la 
prevalencia de los factores presentes en las familias de los escolares. Más 
adelante se encuentra la relación entre la prevalencia de caries dental y la 
severidad de las mismas,  con la presencia de factores presentes en las familias. 
 
 
Los datos se presentan en gráficas de tal manera que sea más visible el contraste 
entre variables; en el Anexo 1 se encuentran las tablas -fuentes de los datos- en 
las cuales se muestran los valores absolutos, las proporciones, los Intervalos de 
confianza y  las demás pruebas de asociación en los casos que aplica.   
 
 
4.1 POBLACIÓN ESTUDIADA. CARACTERÍSTICAS. 
 
 
De acuerdo con las variables previstas, los siguientes gráficos muestran la 
situación: 
 
 
Figura 1. Población estudiada por edad. Cartagena 2009 
 
 
 
  
Fuente: Tabla 5 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Se atendieron 243 niños, correspondientes a 123 niños y 120 niñas, con las 
edades más frecuentes entre los 8 a 9 años y le siguen los niños de 6 a 7 años de 
edad, observando de esta forma una alta  prevalencia del ciclo vital individual de la 
etapa del escolar, que abarca desde los 6 a 9 años de edad  con un total general 
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del 57 % y ya con menor frecuencia se presentan los adolescentes con edades 
entre los 10 a 13 años y los preescolares con edades de 4 a 5 años como lo 
enuncia Erick Ericsson en la clasificación del ciclo vital individual desde el punto 
de vista sicosocial. 
 
 
Figura 2. Población estudiada por escolaridad. Cartagena. 2009 
 
 
 
 
 Fuente: Tabla 6 (ver documentos de anexos) 
 
 
En cuanto a su nivel de escolaridad se encontró que la gran mayoría cursaban el 
grado quinto de primaria seguidos del grado cuarto y tercero  de primaria 
observando entonces niños en su gran mayoría en grados de escolaridad con un 
mayor nivel cognitivo y cognoscitivo, según Piaget. 
 
 
Figura 3. Distribución de las familias estudiadas según el estrato 
socioeconómico. Cartagena 2009. 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 7 (ver documentos de anexos) 
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Referente a las características socio demográficas de las familias, se encontró que 
el estrato socioeconómico bajo, correspondiente al estrato dos, fue el más 
frecuente y le sigue el estrato socioeconómico tres, medio bajo, y el estrato 
socioeconómico uno, muy bajo según la clasificación encontrada en el Decreto 
196 de 1989, del Departamento de Planeación de Colombia, observándose un alto 
porcentaje de ocurrencia de los estratos socioeconómicos bajos en la población 
estudiada. 
 
 
Figura 4. Distribución de las familias estudiadas según el nivel de 
escolaridad del padre. Cartagena 2009. 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 8 (ver documentos de anexos) 
 
 
 
En cuanto a la escolaridad del padre, los estudios de secundaria incompleta 
fueron los más frecuentes seguido de  los estudios técnicos, encontrando un 
aumento en la educación superior, pero todavía una gran población de hombres 
con educación incompleta, coincidiendo con los datos expuestos por la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud de Colombia, 2005. 
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Figura 5. Distribución de las familias estudiadas según el nivel de 
escolaridad de la madre. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 9 (ver documentos de anexos) 
 
 
En cuanto a la escolaridad de la madre, también se encontró en su gran mayoría a 
las madres que habían realizado estudios de secundaria incompleta seguidos de 
la secundaria completa coincidiendo con la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud de Colombia, 2005. 
 
 
Figura 6. Distribución de las familias estudiadas según el estado civil de los 
padres. Cartagena 2009 
 
 
 
 
   Fuente: Tabla 10 (ver documentos de anexos) 
 
 
 
 70 
En cuanto al tipo de unión conyugal, se observó que el tipo de unión más 
frecuente fue la unión libre coincidiendo con la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud de Colombia, 2005. 
 
 
4.2  PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL 
 
 
De acuerdo con las variables previstas para estudiar la Caries dental, en cuanto a 
su presencia o no y en cuanto su severidad, los siguientes gráficos muestran la 
situación: 
 
 
Figura 7. Prevalencia de caries dental en la población escolar de ambos 
sexos y entre los 4 a 13 años de edad. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 11 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se obtuvo una prevalencia de caries dental correspondiente a 124 niños, casi la 
mitad de los niños de la muestra, pertenecientes a ambos sexos, y entre las 
edades de 4 a 13 años de edad,  del total de la población mediante el índice COP-
D y ceo-d, teniendo en cuenta el componente  cariado del índice, mayor o igual a 
uno y teniendo en cuenta los criterios de severidad grado 3, 4, 5 y 6 de ICDAS 
2007, observando aún altas prevalencias de caries dental en escolares y 
preescolares. 
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Figura 8. Porcentaje de severidad de caries dental en niños de la Institución 
Educativa John F. Kennedy. Según criterios de severidad ICDAS II. 
Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Instrumento clínico para el diagnostico de Caries dental. *Estimador ajustado por muestreo 
 
 
En cuanto los criterios de severidad de caries dental, el criterio de severidad que 
más se encontró fue el tipo cero, que indican la no presencia de caries y de los 
criterios referentes a caries dental,  se encontraron en igual porcentaje los criterios 
tipo uno, dos y tres según los criterios de Severidad ICDAS II, 2007. Cabe aclarar 
que los criterios encontrados son por cada superficie del diente y este comprende 
5 superficies. 
 
 
Figura 9. Población estudiada. Promedio de superficies comprometidas con 
caries dental. Cartagena. 2009 
 
 
 
  
Fuente: Instrumento clínico para el diagnostico de Caries dental. 
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La superficie  del diente más comprometida fue la oclusal y la vestibular.  El COP-
d colectivo fue de 3, 7 (DE= 3,01) encontrándose en riesgo intermedio.  El ceo-d 
para dientes temporales fue de 3.0 (riesgo intermedio) y el COP-D para dientes 
permanentes de 2.0 (bajo riesgo), pero al sumar el ceo-d y el COP-D se obtuvo un 
valor de 5.0, correspondiente a un riesgo alto, mayor que el promedio nacional 
según la Encuesta Nacional de Salud bucal, 1998, para niños de 5 a 12 años de 
edad. También se encontró que el componente carioso fue el más frecuente  con  
686 caries dentales presentes (DE= 43,72) 
 
 
4.3 PREVALENCIA DE FACTORES PRESENTES EN LAS FAMILIAS DE LOS 
ESCOLARES 
 
 
Los siguientes gráficos muestran la situación de acuerdo con las variables 
previstas para estudiar la frecuencia de los factores presentes en las familias de 
los niños estudiados:  
 
 
Figura 10. Distribución de las familias estudiadas según el número de 
miembros que la conforman. Cartagena. 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 14 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se encontró en un gran porcentaje, familias conformadas por cuatro miembros 
notándose una tendencia a familias pequeñas coincidiendo con la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud de Colombia, 2005. 
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Figura 11. Distribución de las familias estudiadas según el número de hijos 
presentes. Cartagena. 2009 
 
 
 
      
Fuente: Tabla 15 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se observa que la gran mayoría de las familias se han conformado con dos hijos 
notándose aquí nuevamente la tendencia a formar familias pequeñas coincidiendo 
con la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de Colombia, 2005, donde se 
demuestra la probable acción de los programas de Planificación Familiar de Pro 
familia. 
 
 
Figura 12. Distribución de las familias estudiadas, según el tipo de familia. 
Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 16 (ver documentos de anexos) 
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El tipo de familia que más se encontró fue la familia nuclear, de las cuales se 
encuentra más frecuentemente la familia nuclear conformada por padres y hasta 4 
hijos seguida de la familia nuclear con parientes agregados luego la familia nuclear 
numerosa con más de 4 hijos y la familia nuclear con agregados sin lazos 
consanguíneos. Aparece luego la familia extensa en un segundo lugar 
coincidiendo con la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de Colombia, 2005. 
 
 
Figura 13. Distribución de las familias estudiadas, según la tenencia de la 
vivienda. Cartagena 2009 
 
 
 
 
  
Fuente: Tabla  17 (ver documentos de anexos) 
 
 
Con respecto a las características de la vivienda se encontró que un gran 
porcentaje no viven en vivienda propia, correspondiente a vivienda familiar y 
arrendada, lo que quiere decir que gran parte de los ingresos de familias que 
pertenecen en su gran mayoría a estrato bajo, es comprometido con obligaciones 
de arriendo, y las familias de hoy en día no están invirtiendo en activos fijos que se 
avalúan y constituyen un patrimonio valioso para la familia. Estas realidades 
contribuyen a aumentar los índices de pobreza de nuestro país. 
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Figura 14. Distribución de las Familias estudiadas, según el Tipo de 
Vivienda. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 18 (ver documentos de anexos) 
 
 
En su mayoría, la familias del estudio, viven en vivienda tipo casa, y solo dos 
familias viven en una habitación, pero cabe anotar que estas familias que viven en 
una habitación están conformadas por dos miembros. El hecho de vivir en una 
casa nos da la idea de los espacios necesarios para la buena funcionalidad 
familiar. Estos datos coinciden con la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
de Colombia, 2005. 
 
 
Figura 15. Distribución de las familias estudiadas, según el número de 
personas que duermen en un mismo cuarto. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 19 (ver documentos de anexos) 
 
 
 76 
Se observó que en su mayoría dos y hasta tres personas duermen en el mismo 
cuarto en la mayoría de las familias, no encontrándose por tanto hacinamiento en 
las familias estudiadas, según los parámetros dictados por la Organización 
Panamericana de la Salud y la OMS. 
 
 
Figura 16. Distribución de las Familias estudiadas, según la persona quien 
trabaja y aporta económicamente a la familia. Cartagena 2009 
 
 
 
    
Fuente: Tabla 20 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se encontró que en casi la mitad de las familias estudiadas, sigue siendo el padre, 
la persona quien  principalmente  trabaja en la familia. También se encontró en 
menor porcentaje que no solamente el padre trabaja y aporta económicamente en 
la familia, sino el ingreso al mercado laboral de la mujer, madre de familia. 
 
 
Figura 17. Distribución de las Familias estudiadas, según la persona 
responsable económicamente del niño. Cartagena 2009 
 
 
 
         
        Fuente: Tabla 21 (ver documentos de anexos) 
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A pesar de observar que el padre es el principal contribuyente económico de las 
familias, se observa que en casi la mitad de las familias, la madre es la persona 
responsable económicamente del niño y quien está atenta a las necesidades de 
este. 
 
Figura 18. Distribución de las familias según los ingresos socioeconómicos. 
Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 22 (ver documentos anexos) 
 
 
Casi la mitad de las familias cuentan con ingresos económicos de un salario 
mínimo legal vigente como soporte económico,  y le siguen las familias que 
reciben ingresos de hasta dos salarios mínimos legales vigentes, es decir entre 
500.000 y 800.000 pesos. 
 
 
Figura 19. Distribución de las familias según el régimen de afiliación al 
Sistema de Seguridad Social en Salud Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 23 (ver documentos anexos) 
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Casi todas las familias son beneficiarias del Sistema de Seguridad Social en Salud 
y de estas, más de la mitad se encuentran afiliadas bajo el régimen subsidiado, 
coincidiendo con la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de Colombia, 2005 
y cumpliéndose la meta de mayor cobertura de los colombianos al sistema de 
seguridad social en salud. 
 
 
Figura 20. Distribución de las familias según la persona que ejerce la 
autoridad en la familia. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 24 (ver documentos de anexos) 
 
 
En cuanto a  quien ejerce la autoridad en la familia se encontró que ambos padres 
están ejerciendo la autoridad. La figura paterna únicamente ejerce autoridad en un 
26 %, le siguen los abuelos en un 20 %  y la madre en un 15 %. Es interesante 
como los abuelos están adquiriendo una posición jerárquica superior de poder 
actualmente en las familias, probablemente, por el hecho de encontrarse los 
padres trabajando. 
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Figura 21. Distribución de las familias según el rol ejercido por el hombre. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 25 (ver documentos de anexos) 
 
 
Con respecto al rol ejercido por los padres encontramos más frecuente en el 
hombre en más de la mitad de las familias ejerciendo el rol de formador de hijos y 
proveedor económico  y le sigue el tradicional rol de proveedor económico, 
confirmando la ruptura de roles tradicionales que en Colombia se está viviendo 
donde la mujer ya no es la única persona formadora de hijos. 
 
 
Figura 22. Distribución de las familias según el rol ejercido por la mujer, 
madre de familia. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 26 (ver documentos de anexos) 
 
 
Con respecto a  la mujer,  continua con su rol tradicional de formadora de hijos y  
se encontró madres que además de ser formadora de hijos, son también 
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proveedoras económicas en el hogar, asumiendo dos roles simultáneamente. 
Llama también la atención como se encuentran en un porcentaje bajo pero 
interesante, mujeres que son proveedoras económicas únicamente y mujeres que 
no asumen ningún rol. 
 
 
Figura 23. Distribución de las familias según el horario laboral de la madre. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 27(ver documentos de anexos) 
 
 
Se observa que la mitad de las mujeres  no trabajan y son amas de casa 
Encontramos que de las mujeres que trabajan, estas duran 8 horas en el trabajo, 
lo que indicaría el cuidado de los niños a cargo de otra persona.  
 
 
Figura 24. Distribución de las familias según el horario laboral del padre. 
Cartagena 2009 
 
 
 
          
        Fuente: Tabla 28 (ver documentos de anexos) 
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También se observa que del porcentaje de los hombres, padres de familia,  
trabajan 8 y 12 horas logrando estar todo ese espacio de tiempo fuera del hogar y 
recargando a las mujeres en su rol formadoras de hijos. 
 
 
Figura 25. Distribución de las familias según la persona cuidadora de los 
niños. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 29 (ver documentos de anexos) 
 
 
El padre aparece como la principal persona cuidadora de los niños en más de la 
mitad de las familias, seguido de los abuelos y de la madre, coincidiendo los datos 
sobre el rol ejercido por el hombre, padre de familia y  llama la atención como la 
madre no aparece como cuidadora de los niños por ingresar al mercado laboral. 
 
 
Figura 26. Distribución de las familias según el nivel de escolaridad del 
cuidador de los niños. Cartagena 2009 
 
 
 
 Fuente: Tabla 30 (ver documentos de anexos) 
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Estos datos coinciden con los datos que hacen referencia a la escolaridad arrojada 
por el padre y la madre, con secundaria incompleta, puesto que aparece el padre 
como el principal cuidador del niño. 
 
 
Figura 27. Distribución de las familias según la presencia de antecedentes 
familiares sistémicos. Cartagena 2009 
 
 
 
 
         Fuente: Tabla 31 (ver documentos de anexos) 
 
 
Con respecto a la presencia en las familias de antecedentes familiares de 
importancia que cambien la dinámica y funcionalidad familiar, se observó que de 
los antecedentes presentes, la hipertensión es el antecedente familiar más 
frecuente observado, seguido de la diabetes. También se encontraron en menor 
porcentaje casos de alcoholismo, de violencia intrafamiliar y de maltrato que 
aunque en número sean pequeños, llama la atención su presencia. Esto 
antecedentes coinciden con la epidemiología actual de nuestro país, Colombia. 
 
 
Figura 28. Distribución de las familias según  la presencia de problemas de 
salud bucal en los miembros de las familias. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 32 (ver documentos de anexos) 
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Aquí se observa como más de la mitad de las familias de los escolares han 
presentado y presentan actualmente problemas de salud bucal. 
 
 
Figura 29. Distribución de las familias según el motivo de visita al 
odontólogo por los miembros de las familias. Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 33 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se observa cómo un gran porcentaje de las familias que asisten al odontólogo,  lo 
hacen  o por curación o peor aún solamente por urgencia y corresponden a más 
de la mitad de las familias, y otras, pero en un porcentaje menor, lo hacen por 
prevención, transmitiéndose estos mismos hábitos a los niños de las familias. 
 
 
Figura 30. Distribución de las familias según el número de muertes de 
menores de 5 años. Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 35 (ver documentos de anexos) 
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En muy bajo porcentaje se  presentó la muerte de un menor de 5 años, donde el 
ideal sería un cero de ocurrencia. Sería importante conocer la causa de muerte 
para tener una idea de la dinámica familiar y sus factores de riesgo. 
 
 
Figura 31. Distribución de las familias según la Funcionalidad Familiar 
Cartagena. 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla No. 35 (ver documentos de anexos) 
 
 
En cuanto a la funcionalidad familiar se encontró que más de la mitad de las 
familias presentaban disfuncionalidad familiar distribuida en su gran mayoría en  
disfuncionalidad familiar leve, seguida de la disfuncionalidad familiar moderada y 
en menor porcentaje la disfuncionalidad familiar severa.  
 
 
4.4 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y 
FAMILIARES RELACIONADAS CON LA PRESENCIA  O NO DE CARIES 
DENTAL Y LAS SEVERIDAD DE LAS LESIONES 
 
 
4.4.1 Variables sociodemográficas. A continuación se encuentran los gráficos 
que muestran el comportamiento de las variables socio demográficas al ser 
relacionadas con las variables de caries dental utilizadas para el estudio: 
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Figura 32. Prevalencia de caries dental según edad en niños de la Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 36 (ver documentos de anexos) 
 
 
Al estudiar la presencia de caries dental con la edad de los niños, se encontró  que 
los niños de 8 a 9 años de edad fueron los más afectados encontrando diferencias 
significativas. Al relacionar la presencia de lesiones severas de caries dental 
también se observo el mismo comportamiento pero no se encontraron diferencias 
significativas (ver Tabla 37 del documento de anexos). 
 
 
Figura 33. Prevalencia de Caries dental según sexo en niños de la Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 38  (ver documentos de anexos) 
 
 
Al estudiar la presencia de caries dental con el sexo de los niños se encontró  que 
las niñas presentaron más caries que los niños  y se encontraron diferencias 
significativas. Al relacionar la presencia de lesiones severas de caries dental 
también se observo el mismo comportamiento pero no se encontraron diferencias 
significativas (ver Tabla 39 del documento de anexos). 
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Figura 34. Prevalencia de caries dental según grado de escolaridad en niños 
de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 40  (ver documentos de anexos) 
 
 
Con respecto a la escolaridad,  se encontró que los niños de grado cuarto y quinto 
grado de primaria, presentaron más caries dental que el resto de los grupos pero 
sin diferencias significativas. Al revisar la severidad de las lesiones con la 
escolaridad se observó el mismo comportamiento pero si se encontraron  
diferencias significativas. (Ver Tabla 41 del documento de anexos). 
 
 
Figura 35. Prevalencia de caries dental según estrato socioeconómico en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 42  (ver documentos de anexos) 
 
 
Al relacionar estas variables se encontró que de los niños que más presentaban 
caries dental, estos vivían en estrato socioeconómico bajo dos, pero no se 
encontraron diferencias significativas (p= 0.9). Igual sucede al relacionar esta 
variable con la presencia o no de lesiones severas de caries dental. (Ver Tabla 43 
del documento de anexos). 
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Figura 36. Prevalencia de caries dental según la escolaridad del padre en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 44 (ver documentos de anexos) 
 
 
Se encontró que los niños que más presentaron caries dental  eran aquellos que 
vivían con padres que habían cursado estudios técnicos, seguidos de los estudios 
de secundaria incompletas encontrando diferencias significativas. Al relacionar la 
presencia de lesiones severas de caries dental, también se encontró que los niños 
con más lesiones severas  de caries dental, vivían con padres que habían cursado 
estudios técnicos, seguidos de los estudios de secundaria  pero no se encontró 
diferencias significativas. (Ver Tabla 45 del documento de anexos). 
 
 
Figura 37. Prevalencia de caries dental según la escolaridad de la madre en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 46 (ver documentos de anexos) 
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De los niños con caries dental,  en su gran mayoría vivían con madres que habían 
cursado estudios de secundaria incompleta, seguidos de los estudios de 
secundaria completa, no encontrando diferencias significativas. Al relacionar la 
presencia de lesiones severas de caries dental, se observó el mismo 
comportamiento de las variables (Ver Tabla 47 del documento de anexos) 
 
 
Figura 38. Prevalencia de caries dental según el estado civil de los padres en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 48 (ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños que presentaban caries dental, casi la mitad de  sus padres vivían en 
unión libre. Al ser relacionadas con la severidad de las lesiones, se observó  el 
mismo comportamiento de las variables. No se encontraron diferencias 
significativas (Ver Tabla 49 del documento de anexos). 
 
 
4.4.2 Factores familiares. Aquí se encuentran los gráficos que muestran el 
comportamiento de las variables familiares al ser relacionadas con las variables de 
caries dental utilizada para el estudio. Se relacionaron las variables familiares con 
la presencia o no de caries dental y con la presencia o no de lesiones severas de 
caries dental correspondientes a las lesiones tipo 4 (sombra gris en dentina 
subyacente), cinco ( cavidad detectable con paredes en esmalte y piso en dentina) 
y seis (cavidad extensa con paredes y piso en dentina) únicamente. 
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Figura 39. Prevalencia de Caries dental según el número de miembros en la 
familia en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 50 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 40. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según  el número 
de miembros en la familia en niños de la Institución Educativa John F. 
Kennedy. Cartagena 2009. 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 51 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños que presentaban caries dental, más de la mitad vivían en familias 
conformadas por cuatro miembros. Se observa el mismo comportamiento de las 
variables al ser relacionadas con la severidad de las lesiones. En ambos casos no 
se encontraron diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de 
anexos para los valores de p y  χ2). 
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Figura 41. Prevalencia de caries dental según el  número de hijos en la 
familia en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 52 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 42. Prevalencia de Lesiones severas de caries dental según el número 
de hijos en la familia en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
Fuente: Tabla 53 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Se encontró que de los niños con caries dental, la mayoría vivían en familias 
conformadas por dos hijos. Igual sucede al relacionar la severidad de las lesiones 
con la variable y no se encontró diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en 
el documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
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Figura 43. Prevalencia de caries dental según el tipo de  familia en niños de 
la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 54 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 44. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según el tipo de  
familia en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy.  Cartagena 
2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 55 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Se encontró que de los niños con caries dental la mitad vivían en familias 
nucleares distribuidas en familias nucleares de hasta 4 hijos, familias nucleares 
con parientes agregados, familias nucleares numerosas y familias nucleares con 
agregados como la empleada domestica. Luego aparece en un segundo lugar las 
familias extensas. Se observa el mismo comportamiento al ser relacionada la 
variable con la severidad de las lesiones. No se encontraron diferencias 
significativas para ambos casos. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos 
para los valores de p y  χ2) 
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Figura 45. Prevalencia de caries dental según  la tenencia de la vivienda en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
Fuente: Tabla 56 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 46. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según la tenencia 
de la vivienda en niños de la Institución educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 57 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, en su gran mayoría vivían con familias que no 
contaban con vivienda propia sino vivienda arrendada y familiar. También se 
observa el mismo comportamiento al ser relacionada la variable familiar con la 
severidad de las lesiones cariosas. Para ambos casos no se encontraron 
diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos para los 
valores de p y  χ2). 
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Figura 47. Prevalencia de caries dental según los ingresos socioeconómicos 
en niños de la Institución educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 58 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 48. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según los 
ingresos socioeconómicos en niños de la Institución educativa John F. 
Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 59 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Se observa que de los niños con caries dental el mayor porcentaje lo ocupan los 
niños que  viven con familias cuyos ingresos son de un salario mínimo legal 
vigente y niños con familias cuyos ingresos corresponden a más de un salario 
mínimo a dos salarios mínimos. Se observa el mismo comportamiento al 
relacionar esta variable con la severidad de las lesiones cariosas, pero no se 
encontraron diferencias significativas para ambos casos. (Ver Tablas 82 y 83 en el 
documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
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Figura 49. Prevalencia de caries dental según la afiliación al Sistema de 
Seguridad Social en Salud en niños de la Institución educativa John F. 
Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 60 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 50. Prevalencia de Lesiones Severas de caries dental según la 
afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud en niños de la Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 61 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, más de la mitad  de sus familias se encontraban 
afiliadas al sistema de seguridad social en salud bajo el régimen subsidiado. Al  
ser relacionadas estas variables con la severidad, no se observaron diferencias en 
su comportamiento. En ambos casos no se encontraron diferencias significativas. 
.(Ver tabla 82 y 83 en el documentos de anexos para los valores de p y  χ2). 
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Figura 51. Prevalencia de caries dental según el rol ejercido por el hombre en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 62 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 52. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según el rol 
ejercido por el hombre en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 63 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, la mitad de los hombres, padres de familia ejercían 
su rol de proveedor económico y formador de hijos. Al  ser relacionadas estas 
variables con la severidad, no se observaron diferencias en su comportamiento. 
En ambos casos no se encontraron diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 
en el documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
 
 
 
 
 96 
Figura 53. Prevalencia de caries dental según el  rol ejercido por la mujer en 
niños de la Institución educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 64 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 54. Prevalencia de  lesiones severas de caries dental según el rol 
ejercido por la mujer en niños de la Institución educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 65 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, casi la mitad de las mujeres, madres de familia 
ejercían su rol de proveedor económico y formador de hijos. Al  ser relacionadas 
estas variables con la severidad, no se observaron diferencias en su 
comportamiento. En ambos casos no se encontraron diferencias significativas. 
(Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
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Figura 55. Prevalencia de caries dental según el tipo de cuidador del niño en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 66 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 56. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según el tipo de 
cuidador del niño en niños de la Institución educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 67 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, un poco más de la mitad son cuidados por el 
padre, coincidiendo con su rol formador de hijos y siguen los abuelos como los 
cuidadores predilectos para los niños. Es raro como no aparece la mujer en un 
gran porcentaje. Al  ser relacionadas estas variables con la severidad, no se 
observaron diferencias en su comportamiento. En ambos casos no se encontraron 
diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos para los 
valores de p y  χ2). 
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Figura 57. Prevalencia de caries dental según la escolaridad del  cuidador del 
niño en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 68 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 58. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según la 
escolaridad del cuidador del niño en niños de la Institución educativa John 
F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 69 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, un gran porcentaje de sus cuidadores han cursado 
estudios de secundaria incompleta, y le siguen los que han cursado la secundaria 
completa. Al  ser relacionadas estas variables con la severidad, no se observaron 
diferencias en su comportamiento. En ambos casos no se encontraron diferencias 
significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos para los valores de 
p y  χ2). 
 
 99 
Figura 59. Prevalencia de caries dental según el horario laboral de la madre 
en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 70 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 60. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según el horario 
laboral de la madre en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 71 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, aquellos que viven con madres que trabajan, en su 
gran mayoría duran hasta 8 horas fuera del hogar por motivos de trabajo, 
delegando la responsabilidad de cuidarlos a otras personas. Al  ser relacionadas 
estas variables con la severidad, no se observaron diferencias en su 
comportamiento. En ambos casos no se encontraron diferencias significativas. 
Llama la atención como un alto porcentaje de niños con caries viven con madres 
que no trabajan. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de anexos para los valores 
de p y  χ2). 
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Figura 61. Prevalencia de caries dental según el horario laboral del padre en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 72 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 62. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según el horario 
laboral del padre en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 73 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños con caries dental, los que viven con padres que trabajan, estos duran 
hasta 8 horas fuera del hogar por motivos de trabajo, seguidos de los que duran 
hasta 12 horas fuera del hogar delegando la responsabilidad de cuidarlos a otras 
personas. Al  ser relacionadas estas variables con la severidad, no se observaron 
diferencias en su comportamiento. En ambos casos no se encontraron diferencias 
significativas. (Ver Tabla 82 y 83 en el documento de anexos para los valores de p 
y  χ2). 
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Figura 63. Prevalencia de caries dental según antecedentes familiares 
presentes en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 
2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 74 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 64. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según los 
antecedentes familiares presentes en niños de la Institución Educativa John 
F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 75 (Ver documentos de anexos) 
 
 
De los niños estudiados,  la gran mayoría viven en familias que no presentan 
antecedentes familiares de importancia. De los niños con caries dental que 
presentan familias con algún antecedente familiar de importancia tenemos la 
presencia en un alto porcentaje  de antecedentes de hipertensión arterial, 
enfermedad crónica que genera altos costos en salud. Es interesante anotar que a 
pesar de no gozar de un gran porcentaje, se encontraron en las familias 
antecedentes de alcoholismo, factor de riesgo para violencia intrafamiliar, 
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diabetes, cáncer e infarto del miocardio, enfermedades crónicas degenerativas, un 
caso de maltrato y un caso de violencia.  Al  ser relacionadas estas variables con 
la severidad, no se observaron diferencias en su comportamiento. En ambos 
casos no se encontraron diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el 
documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
 
 
Figura 65. Prevalencia de caries dental según problemas de salud oral en 
niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 76 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 66. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según problemas 
de salud oral en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 77 (Ver documentos de anexos) 
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De los niños con caries dental, más de la mitad de sus familias presentan 
problemas de salud bucal. Al  ser relacionadas estas variables con la severidad, 
no se observaron diferencias en su comportamiento. En ambos casos no se 
encontraron diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el documento de 
anexos para los valores de p y  χ2). 
 
 
Figura 67. Prevalencia de caries dental  según los motivos de visita al 
odontólogo en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 
2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 78 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 68. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según los 
motivos de visita al odontólogo en niños de la Institución Educativa John F. 
Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 79 (Ver documentos de anexos) 
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De los niños con caries dental, casi todas sus familias visitan al odontólogo, de los 
cuales un gran porcentaje lo visitan por prevención, le siguen por curación y un 
pequeño porcentaje lo hace por urgencias. Al  ser relacionadas estas variables 
con la severidad, no se observaron diferencias en su comportamiento. En ambos 
casos no se encontraron diferencias significativas. (Ver Tablas 82 y 83 en el 
documento de anexos para los valores de p y  χ2). 
 
 
Figura 69. Prevalencia de caries dental según la funcionalidad familiar en 
niños de la institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena 2009 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 80 (Ver documentos de anexos) 
 
 
Figura 70. Prevalencia de lesiones severas de caries dental según la 
funcionalidad familiar en niños de la Institución Educativa John F. Kennedy. 
Cartagena 2009 
 
 
 
Fuente: Tabla 81 (Ver documentos de anexos) 
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De los niños con caries dental, un poco más de la mitad de sus familias presentan 
problemas de disfuncionalidad familiar, encontrando en su gran mayoría 
disfuncionalidad familiar leve, luego le sigue en menor porcentaje, disfuncionalidad 
familiar moderada y un pequeño porcentaje con familias con disfuncionalidad 
familiar severa. Al ser relacionadas estas variables con la severidad, no se 
observaron diferencias en su comportamiento. En ambos casos no se encontraron 
diferencias significativas. (Ver Tabla 82 y 83 en el documento de anexos para los 
valores de p y  χ2). 
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5. DISCUSIÓN 
 
 
Definitivamente la familia juega un papel importante en el buen desarrollo 
biosicosocial de los niños y por ende en nuestra sociedad. No basta con casarse y 
formar familias, sino que estas cumplan ciertos requisitos por así decirlo, para su 
correcta funcionalidad.  Al estudiar estos niños de la institución educativa John F. 
Kennedy y sus familias, se hace un aporte al conocimiento en Salud Familiar, 
observando dinámicas familiares con la presencia de algunos factores como las 
condiciones de la vivienda, el número de hijos en las familias, la estructura 
familiar, el horario laboral de los padres, su nivel de escolaridad entre otros que 
pueden influir en la funcionalidad familiar y por lo tanto en la salud de los 
individuos que la conforman.  
 
 
En Colombia, la Encuesta de Demografía y Salud 2005 (ENDS 2005), en su 
Cuestionario de Hogares, contiene información sobre cada una de las personas 
del hogar y sobre la calidad de las viviendas. Esta última información es básica 
para un mejor conocimiento de las variables del hogar y de la salud de las mujeres 
y de los niños.  En este estudio, los hogares de los niños están en su mayoría 
conformados por 4 miembros, coincidiendo con la ENDS 2005. Recordemos que 
el tamaño de los hogares también puede afectar la distribución de los recursos 
financieros dentro del hogar, la estructura del gasto y la propensión al ahorro, etc. 
Visto de esta forma esto podría afectar la inversión de recursos para la salud bucal 
de la familia.  
 
 
En la ENDS 2005 también nos reportan que en Colombia, la tipología familiar más 
frecuente en la nuclear y que las familias presentan una tendencia a tener dos 
hijos. En este estudio se confirman estos datos al obtener los mismos resultados.  
Es interesante anotar que la mayoría de los padres de los niños viven bajo la 
unión libre, y que la gran mayoría de los niños vivían con ambos padres, lo cual 
indicaría la presencia de factores protectores para la salud de estos niños. 
También se encontró que la tenencia de la vivienda más encontrada fue la 
arrendada y el tipo de vivienda la casa. Dentro de las necesidades básicas a 
satisfacer por el ser humano se encuentra la vivienda que puede convertirse 
muchas veces en un factor estresante para la salud de los individuos, ya sea por 
la permanencia en esta o por sus condiciones y en un gran porcentaje de las 
familias estudiadas, deben invertir recursos de su canasta familiar para un 
arriendo, lo que disminuye la inversión de recursos en otras necesidad como 
recreación, alimentación y salud. 
 
 
Smilkstein nos dice que la influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad 
es de vital importancia, ya que el grupo familiar puede funcionar como fuente de 
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salud o enfermedad, o viceversa, y el paciente puede llegar a comprometer la 
salud emocional de los individuos que componen la familia112. Igualmente la 
familia puede influir en el proceso salud enfermedad de la Caries dental según 
Fejerkov113.  Aquí se observó como la presencia de caries dental coincide con la 
aparición de ciertos factores familiares que se han estudiado de riesgo para la 
salud de los individuos. Así, Reisine S, encontró que la prevalencia de caries 
aumenta conforme disminuye el nivel socioeconómico114. En el presente estudio, 
los niños que presentaban caries dental viven en su mayoría en estrato 
socioeconómico bajo(estrato dos), y sus familias cuentan con ingresos menores 
de un salario mínimo legal vigente, similar a Menchaca, que también encontró en 
su estudio de caries de infancia temprana que el 72% de las familias  recibían 1 
SMMLV115. Familias con estas condiciones no dispondrían de medios o recursos 
suficientes para invertir en su salud oral, ya sea en la casa como en la asistencia a 
la consulta odontológica. El nivel de escolaridad bajo de las madres ha estado 
relacionado con la aparición de caries dental116 117 118 119. Es importante también 
conocer el nivel de escolaridad de los cuidadores cuando no son los padres y su 
relación con la aparición de caries dental. Se encontró que en los niños que 
presentaban caries dental, el nivel de escolaridad de los padres fue la secundaria 
incompleta,  y cuando los cuidadores son los abuelos se encontró un nivel de 
escolaridad bajo correspondiente a  la primaria. 
 
 
                     
112 SMILKSTEIN, G. The Family APGAR: A proposal for a family function test and its use by physicians. Op. 
cit., p. 1231-9.  
 
113 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
 
114 REISINE, ST. and PSOTER, W. Socioeconomic status and selected behavioral determinants as risc factors 
for dental caries. In: Journal of dental education. 2009, vol. 65 no. 10, p. 1009-16. 
 
115 MENCHACA, M; GIL, C. and SAN MARTIN, W. Factores de riesgo en pacientes con caries temprana de la 
infancia del Departamento de Estomatología del Hospital para el Niño Poblano. En: Revista Oral Universidad 
Autónoma de Puebla. Año 5. 2004, vol. 16, p. 230-2. 
 
116 FRANCO, A., et al. El menor de seis años: Situación de caries y conocimientos y prácticas de cuidado 
bucal de sus madres. Op. cit., p. 19-29. 
 
117 BUSTAMANTE, Zaira, et al. Estado de salud bucal de niños preescolares de nivel socioeconómico alto y 
medio-alto. Medellín, 1997. Op. cit., p. 35-38. 
 
118 ISMAIL, A.I., et al. Risk indicators for dental caries using the international caries detection and assessment 
system (ICDAS). Op. cit., p. 55-68. 
 
119 SIMONE, Helena., et al. Dental caries in 0- to 5-year-old Brazilian children: prevalence, severity, and 
associated factors. In: International journal of pediatric dentistry. 22 May 2007, vol. 17 Issue 4, p. 289 – 296. 
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También representa un riesgo para la salud bucal el no contar con servicios de 
salud según Pilar Amaya120 e Isaza121.  Es contradictorio encontrar aquí como en 
un gran porcentaje de los niños con caries dental, se encontraban sus familias 
afiliadas al sistema de seguridad social en salud bajo el régimen subsidiado.  
Varias ideas pueden surgir como el no uso de los servicios, mala calidad de los 
mismos o pocas actividades de promoción y prevención en salud bucal. 
 
 
La estructura familiar o tipo de familia y el vivir con los padres, se ha relacionado 
con la presencia de Caries dental122.  Así  Allan Pau encontró que los niños que 
vivían con uno de sus dos padres presentaban más dolor dental123 al igual que 
González124. Aquí se encontró que en las familias nucleares y conformadas por 4 
miembros los niños presentaban la mayor frecuencia de caries dental. También se 
encontró que un gran porcentaje de niños con caries dental donde principalmente 
eran cuidados por el padre, lo que nos indica que esta figura paterna no se 
encuentra bien educada en promoción y prevención en salud bucal. 
 
 
De la misma forma la ENDS 2005 reporta que la jefatura del hogar está siendo 
asumida por las mujeres, pero en el estudio se observó que el hombre sigue 
siendo el jefe del hogar, la persona que maneja la autoridad en la casa, pero se 
presenta ejerciendo el rol de proveedor económico y formador de hijos,  
rompiendo los esquemas tradicionales de roles en Colombia, donde el hombre 
solamente era proveedor económico. Según Ardila125, existe un patrón cultural en 
la crianza de los hijos, el cual consiste en fomentar una desigual asignación de los 
roles dándole a la mujer la responsabilidad del manejo del hogar y la socialización 
de los hijos, y al hombre el de manejo de autoridad y al de proveedor económico, 
preparándolos para desempeñar ese papel.   
 
                     
120 AMAYA, Pilar. Instrumento de riesgo familiar total RFT: 5-33. Manual. Aspectos Teóricos, psicométricos, de 
estandarización y de aplicación del instrumento. Universidad Nacional de Colombia. Santa Fé de Bogotá, 
2004, p. 76.  
 
121 AGUDELO, A. ZAPATA, D. y MARTINEZ, E. Dinámica familiar y el fomento de la salud bucal  en 
poblaciones desplazadas y destechadas. Op. cit., p. 23-30. 
 
122 HIGASHIDA, B. Odontología preventiva. Op. cit., p. 200. 
 
123 Ibid. 
 
124 GONZÁLEZ, F., et al. Correlación entre los factores de riesgo biológicos y sociales con la presencia de 
caries dental en niños entre 5 y 6 años de cinco hogares infantiles del Instituto Colombiano de Bienestar 
familiar de la Cuidad de Cartagena, 2005-2006. Op. cit., p. 7-20. 
 
125 ARDILA, Ruben. Psicología del hombre Colombiano; cultura y comportamiento social. Bogotá: Editorial 
Planeta, 1992. 195 p. 
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El hombre no ha asumido un rol activo en el proceso de socialización de sus hijos 
y las labores domésticas. Esto confirma, el cambio en la estructura de roles en la 
familia Colombia y que hace que en las familias surjan nuevos roles que obligan a 
tener una nueva concepción del hombre, no únicamente como proveedor 
económico sino también como formador de hijos en el hogar126. La mujer en 
cambio en este estudio si sigue asumiendo su rol de formadora de hijos y además 
proveedora económica para el hogar. Ordóñez127 comenta que el cambio de roles 
ha afectado a la mujer en donde en  muchas oportunidades ha asumido la jefatura 
económica. El ascenso de la mujer a posiciones políticas y económicas que antes 
eran vedadas, ha significado un recargo de tareas, ya que no ha dejado su rol 
doméstico. Puyana describe como la jefatura femenina varía según las 
condiciones de pobreza del hogar128. Arenas dice que esta pobreza obliga también 
a la mujer a mantenerse empleada y fuera del hogar descuidando sus otras 
labores como madre y ama de casa129. Los padres en este estudio duran hasta 8 
horas por fuera del hogar. Al estar las madres tan ocupadas se delegaría la  
responsabilidad de cuidar a los niños a otras personas como los abuelos como fue 
expuesto por Franco130 en un estudio realizado con madres y niño de la ciudad de 
Medellín coincidiendo con los datos reportados por este estudio. Esto 
definitivamente confirma la importancia de incluir a los cuidadores diferentes a los 
padres en las actividades de promoción y prevención en salud bucal. También se 
observó que los niños con caries dental en un gran porcentaje viven en familias 
que presentan problemas de salud oral y las cuales visitan al odontólogo por 
curación. Se observa aquí la percepción e importancia de las familias hacia la 
salud bucal, no siendo  probablemente la mejor y transmitiéndose esta percepción 
en los niños, que podría actuar como un factor de riesgo para adquirir la caries 
dental, como se encuentra expresado en la literatura por Cuartas y Cols131. 
 
 
                     
126 PUYANA, Y. Consideraciones sobre la evolución de la familia. Ponencia presentada al ICBF, puesta en 
común y discutida en taller de capacitación de comisaría de familia. Programa presidencial para la juventud, la 
mujer y la familia. Santa Fé de Bogotá. 1994. p. 12. 
 
127 ORDOÑEZ, M. La fecundidad en Colombia. Reflexiones para la intervención en la problemática familiar. 
Consejería Presidencial. Santa Fé de Bogotá. 1990. p. 40. 
 
128 PUYANA, Y. Consideraciones sobre la evolución de la familia. Op. cit., p. 12. 
 
129 ARENAS, AI. Consideraciones en torno a la jefatura del hogar femenino en población urbana de menores 
recursos. Reflexiones para la intervención en la problemática familiar. Consejería presidencial para la política 
social. Santa Fé de Bogotá. 1995. 
 
130 FRANCO, A., et al. El menor de seis años: Situación de caries y conocimientos y prácticas de cuidado 
bucal de sus madres. Op. cit., p. 19-29. 
 
131 CUARTAS, J. y ALVAR, A. Relación entre percepción de los padres sobre el tratamiento odontológico y 
sus hábitos de higiene oral, con la historia de caries dental en sus hijos, entre  3 y 5 años de edad. En: Revista 
CES Odontologia. ene.-jun 2002, vol.15 no. 1, p. 13-18. 
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Es interesante  notar que a pesar de las actividades que diariamente se realizan 
en nuestro país en promoción y prevención en salud oral, aún encontremos altas 
prevalencias de caries dental. Es así como en el estudio se encontró una 
prevalencia del 51 % de niños con caries dental, muy similar a la encontrada por 
González F, Luna L, a nivel local en la ciudad de Cartagena, en el 2005  de 55 % 
con niños de 5 a 6 años de edad pertenecientes a hogares del Bienestar 
Familiar132. Son comparables los resultados ya que en ambos estudios se 
utilizaron criterios de diagnósticos de caries sensibles como ICDAS 2007 y 
Ekstrand  respectivamente. Pero también es preocupante que después de casi 20 
años de estar la facultad de Odontología en la institución educativa se observe 
esta situación, lo que nos indicaría que no se está realizando un seguimiento de la 
labor realizada y estrategias de impacto en la salud bucal de los escolares. Es 
importante recalcar que la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cartagena lleva unos 20 años aproximadamente, presente en la institución 
educativa y que solo hasta la fecha se ha realizado con esta, dos investigaciones 
con esta población de estudio. Investigando un poco en la institución, nunca se 
realizó un perfil epidemiológico de la población, ni se implementó un programa de 
promoción y prevención con un seguimiento y medición del impacto de este en la 
salud bucal de los niños. 
 
 
En cuanto a la severidad de las lesiones de caries, las lesiones 
microcavitacionales tipo 3 según ICDAS II 2007, fueron las más encontradas  
coincidiendo con los resultados obtenidos por González F, Alfaro L, Carmona en la 
Boquilla-Cartagena 2005133. Esto indicaría más actividades de operatorias a 
realizar y más costos en los servicios de salud oral sin mencionar más estrés en el 
paciente, y la necesidad de aumentar las actividades de promoción y prevención 
en salud bucal. 
 
 
La superficie del diente que más se vio comprometida fue la superficie oclusal y 
vestibular con lesiones microcavitacionales. Aunque encontramos que Ferjeskov, 
expone que la presencia de placa visible en la superficie oclusal no 
necesariamente conduce al  desarrollo de la lesión, y que aún sin intervención 
profesional, cerca de la mitad de las lesiones de caries no cavitadas en la 
superficie oclusal permanecen estables cinco años después de la erupción134. 
                     
132 GONZÁLEZ, F., et al. Correlación entre los factores de riesgo biológicos y sociales con la presencia de 
caries dental en niños entre 5 y 6 años de cinco hogares infantiles del Instituto Colombiano de Bienestar 
familiar de la Cuidad de Cartagena, 2005-2006. Op. cit., p. 7-20. 
 
133 GONZÁLEZ, F., et al. Evaluación de las condiciones de salud oral y los conocimientos en niños escolares 
entre 7 y 14 años de la población de la Boquilla- Cartagena de Indias 2005. Op. cit., p. 25 - 34. 
 
134 FEJERSKOV, O. Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for oral health care. Op. 
cit., p. 182-91. 
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Valdría la pena hacer un seguimiento de las lesiones no cavitadas diagnosticadas 
en los niños en estas superficies,  para comprobar la evolución de las mismas , 
como sucedió en el estudio con lesiones microcavitacionales,  lo cual nos obligaría 
a realizar procedimientos de promoción y prevención  tipo sellantes en estas 
lesiones no cavitadas inicialmente, las cuales son cubiertas por el plan obligatorio 
de salud y son menos costosas que una resina preventiva o una obturación 
propiamente dicha en lesiones. En relación al sexo, se encontró una mayor 
presencia de caries en el sexo femenino, al igual que González F. 2005135. 
 
 
Los datos arrojados por el COP-D colectivo de nuestro estudio con un valor de 5.0 
arrojan un promedio de riesgo alto para la población de estudio, aunque entre las 
edades de 4 a 13 años y encontramos que en el Estudio Nacional de Salud Bucal 
realizado en 1998, el índice COP-D promedio nacional fue de 2.3 para la edad de 
12 años, lo que no nos permitiría una comparación válida con estos resultados, 
pero si nos orienta sobre la situación de nuestros escolares con respecto a la 
caries dental y a la necesidad de programas de intervención más efectivos136. 
 
 
Al estudiar las familias de los escolares, no debemos olvidar una forma de estudiar 
a las familias y es su aproximación sistémica. Un sistema familiar puede ser 
definido como un grupo de personas interrelacionadas de tal forma que un cambio 
en cada uno de sus miembros afecta a los otros y al grupo como un todo, en una 
cadena circular de influencia”. La familia no es la mera suma de las partes 
individuales sino totalidad vitalmente afectada por cada unidad del sistema137. Más 
de la mitad de los niños que presentaron caries dental, presentaban 
disfuncionalidad familiar en sus hogares. En estos datos se concuerda con lo 
expresado por Oviol, donde en su estudio expresa la disfuncionalidad familiar en 
niños con caries dental138. Para medir la funcionalidad familiar se utilizó el 
instrumento Apgar familiar, una herramienta construida en 1978 por Smilkstein 
como un intento de responder a la necesidad de evaluar la función de la familia, 
mediante un instrumento sencillo, que puede ser auto cumplimentado en muy 
poco tiempo por personas con bajo nivel educativo. Por ser este un instrumento 
sencillo y con pocos ítems (5 ítems), fue utilizado en el estudio, pero a juicio del 
investigador es poco sensible y específico ya que el instrumento en sus cinco 
                     
135 GONZÁLEZ, F., et al. Correlación entre los factores de riesgo biológicos y sociales con la presencia de 
caries dental en niños entre 5 y 6 años de cinco hogares infantiles del Instituto Colombiano de Bienestar 
familiar de la Cuidad de Cartagena, 2005-2006. Op. cit., p. 7-20. 
 
136 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB III [en linea]. 1998. 
Disponible en Internet: http://www.saludcolombia.com/actual/salud46/informe.htm. 
 
137 MINUOHIN, S. Familia y terapia familiar. Argentina: Geoisa editor, 1986. 
 
138 OVIOL, Iralbis; PARRAGA, Carolina y GRANADILLO, Beatriz. Escolar de alto riesgo: propuesta de 
clasificación biopsicosocial en atención primaria de salud. Op. cit., p. 21-24. 
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componentes (Adaptación, Participación, crecimiento, afecto y recreación) es muy 
poco y sencillo lo que evalúa y se presta para que queden sin estudiar otros 
aspectos importantes dentro de cada uno de ellos. La experiencia con este 
instrumento de evaluación no ha sido totalmente satisfactoria, posiblemente por lo 
breve del instrumento, por su sensibilidad no determinada o por desconocimiento 
de su confiabilidad y consistencia; sin embargo, en estudios recientes139 140 141  el 
APGAR familiar se ha seguido utilizando con resultados contradictorios a lo 
mencionado; Bellón Saameño y col142 mencionan que existen otros instrumentos 
para analizar la funcionalidad familiar, que probablemente tengan mayor validez, 
entre ellos destacan FACES III; Smilkstein , por su parte, sigue apoyando el 
APGAR143. Hay otros cuestionarios que probablemente mejoren la validez del 
Apgar familiar, pero tienen en su contra el alto número de ítems que los hacen 
impracticables en estos trabajos. Olson, a través del modelo circunflejo de los 
sistemas familiar y conyugal (MCSFC), ha estudiado los factores que equilibran o 
desequilibran a la familia anglosajona por medio del instrumento FACES III (Family 
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales). El MCSFC facilita la visualización 
integral de la estructura familiar, además de presentar un esquema de su 
funcionalidad fundamentado en tres dimensiones: cohesión, adaptabilidad y 
comunicación144. Lo importante a destacar de este instrumento es su alta 
sensibilidad y especificidad, pero consta de 20 ítems, por lo cual en algunos casos 
es preferido el Apgar familiar. 
 
 
Otros factores que afectan la funcionalidad familiar son la presencia de 
antecedentes familiares145. El antecedente familiar más encontrado fue la 
hipertensión arterial, y las familias que presentaban este antecedente contaban 
con los niños con mayor prevalencia de caries dental. Esto nos confirma que las 
enfermedades de moda hoy en día son las enfermedades crónicas no trasmisibles 
que generan un alto costo en la salud y que además enfocan toda la atención del 
núcleo familiar hacia este tipo de pacientes, lo que podría acarrear un descuido en 
                     
139 BELLÓN SAAMEÑO, JA; DELGADO, A. y LUNA DEL CASTILLO, J de D. Validez y fiabilidad del 
cuestionario de función familiar APGAR-familiar. En: Aten Primaria. 1996, vol. 18, p. 289-29. 
 
140 RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ, E., et al. Estudio de la función familiar a través del cuestionario APGAR. En: 
Aten Primaria. 1996, vol. 17, p. 338-41. 
 
141 SMILKSTEIN, G. Family APGAR analyzed.  In: Fam Med. May 1993, vol. 25 no. 5, p. 293-4. 
 
142 BELLÓN SAAMEÑO, JA; DELGADO, A. y LUNA DEL CASTILLO, J de D. Validez y fiabilidad del 
cuestionario de función familiar APGAR-familiar. Op. cit., p. 289-29. 
 
143 SMILKSTEIN, G. Family APGAR analyzed. Op. cit., p. 293-4. 
 
144 OLSON, D. Circumplex model of marital an family systems assessing family functioning. Walsh F Normal 
family processes Londres: Guilford Press NY. 1993 
 
145 AMAYA, Pilar. Instrumento de riesgo familiar total RFT: 5-33. Manual. Op. cit., p. 76. 
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la salud oral de los demás miembros de la familia, pero faltarían más estudios que 
confirmaran lo dicho. 
 
 
Desde el punto de vista de salud pública, sería importantísimo seguir abordando 
temáticas que relacionen a la familia con la salud de sus miembros, revisando las 
actuales políticas públicas en salud y los programas de promoción y prevención 
que se dirigen al individuo según sus factores de riesgo y no a la familia completa 
como un factor influyente en el bienestar del individuo. El plan nacional de salud 
bucal dentro de sus metas y objetivos se encuentra el disminuir los índices de 
caries dental de la población, pero será que las estrategias utilizadas son las más 
correctas? Se hacen retroalimentación a estos planes de acuerdo a las últimas 
investigaciones realizadas en el país sobre la temática? La última encuesta 
nacional de salud bucal fue realizada hace 10 años, el ENSAB de 1999, donde se 
revisa la situación de salud bucal del país y actualmente es literatura que se tiene 
en cuenta para los estudios de este tipo, pero, que tan vigente es esta 
información? Si se tienen en cuenta a los padres y/ o cuidadores de los niños para 
la educación en salud bucal de sus hijos? En la resolución 412 del 2000 aparecen 
la guía de atención en salud bucal dirigida a los pacientes vistos de manera 
individual, pero si serán pertinentes? Se está haciendo un correcto seguimiento a 
estas políticas?  Como vamos a cambiar el rumbo de la salud bucal de nuestro 
país sin detenernos a estudiar otros factores que también están influyendo aún  en 
la aparición de la caries dental de los niños? Si será que tenemos la cultura de una 
buena salud bucal? Tenemos en cuenta los conocimientos, creencias y 
percepciones de la salud bucal de nuestros pacientes para hacer intervenciones 
exitosas?  
 
 
Estrategias que protegen a los niños de las enfermedades prevalentes de la 
infancia como la estrategia AIEPI impulsada por la Organización mundial de la 
salud, promueven la salud bucal de los niños, mediante su modulo de salud oral, 
ya que la caries dental puede comprometer el bienestar biosicosocial de los 
mismos y capacita a los cuidadores, padres y madres de familias para disminuir 
índices de morbilidad oral.  
En un país como el nuestro, Colombia, cada vez recobra más importancia la 
familia,  dedicando esfuerzos en promoción y prevención, para su fortalecimiento y 
su correcta funcionalidad, que generen conductas saludables en los miembros que 
la conforman, para que la sociedad disponga de individuos sanos que trasmitan 
buenos hábitos y conductas protectoras de su bienestar, disminuyendo  así altos 
costos en la salud y aumentando la productividad económica y social, para el 
bienestar colectivo de la comunidad. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
6.1 CONCLUSIONES 
 
 
9 Se encontraron coincidencias en las ocurrencias de algunos factores 
familiares  y socios demográficos y la presencia o no de caries dental.  Dentro 
de los factores que se encontraron más prevalentes en los niños con caries 
dental se encuentran aquellas familias cuyos padres presentaban secundaria 
incompleta, familias con ingresos socioeconómicos menores a un salario 
mínimo y las que se encontraban afiliadas al régimen subsidiado del sistema 
de salud, aunque sin diferencias significativas. 
 
9 Se siguen encontrando altas prevalencias de caries dental en los niños a 
pesar de los innumerables esfuerzos de promoción y prevención y los altos 
costos que se invierten para estas actividades diariamente. 
 
9 Se observa el nuevo rol adquirido por el padre en la crianza y formación de los 
hijos, pero probablemente con muy poca educación en lo que a salud oral se 
refiere ya que los niños que vivían con estos padres eran los que más 
presentaron caries dental. Lo anterior sugiere más compromiso con el hombre, 
padre de familia, en la salud bucal de los niños y un llamado de atención a las 
madres para que no descuiden a los mismos por sus largas jornadas de 
trabajo y por delegar la crianza de sus hijos a otras personas como los 
abuelos. 
 
9 La familia puede jugar un excelente papel en las actividades de promoción y 
prevención en salud bucal, en la búsqueda no solo de una disminución en los 
índices de caries dental, sino además en la búsqueda de un ideal holístico de 
la salud de todos sus miembros. 
 
 
6.2 RECOMENDACIONES 
 
 
9 Se sugiere para futuros estudios poner a prueba los factores familiares para 
comprobar el posible riesgo que representarían a los niños para la 
presencia o no de caries dental  en un diseño de casos y controles o tipo 
cohorte, en donde se pueda obtener la verdadera ocurrencia de la 
enfermedad y establecer asociaciones causales, evitando la influencia de 
variables extrañas que en este diseño no pudieron ser controladas. 
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9 Usar el aplicativo de riesgo en salud familiar usado por Pilar Amaya para 
valorar el riesgo de las familias a estudiar, y poder desarrollar la elaboración 
de un perfil epidemiológico sobre sus condiciones de salud-enfermedad. 
 
9 Diseñar nuevos programas de educación en salud oral y promoción y 
prevención, ya no incluyendo como actores principales a las madres de 
familia, sino también al hombre, padre de familia y a los cuidadores de los 
niños en ausencia de los padres para una total garantía en los resultados 
de una buena salud bucal. 
 
9 Diseñar e implementar observatorios de la salud bucal de nuestra 
comunidad articulados con programas de vigilancia epidemiológica que 
realicen un seguimiento de estos indicadores de morbilidad oral y sean 
socializados a las comunidades académicas retroalimentando los procesos 
de promoción y prevención. 
 
9 5. Desarrollar e integrar acciones y actividades de salud familiar y 
comunitaria a estos programas, articulando equipos de trabajo multi e 
interdisciplinares, con el ánimo de detectar a tiempo problemas, que no 
permitan al individuo, a las familias y a las comunidades su   completo 
desarrollo biosicosocial, para promover familias  y entornos más saludables 
en nuestro país. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1. Hallazgos del Estudios. Tablas y cuadros del capítulo de los 
Resultados. (Ver documentos adjunto de anexos). 
 
 
RESULTADOS 
 
 
Población estudiada. Características. 
 
 
Tabla 5. Población estudiada por edad y sexo. Cartagena. 2009 
 
 
Rango 
Edad 
TOTAL NIÑOS NIÑAS  IC= 95 %
Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje  
4 A 5 
 
41 17 18 15 23 19 
0.12-0. 
22 
6 A 7  66 27 28 23 38 32 0.21-0.33
8 A 9  74 30 38 31 36 30 0.24-0.36
10 A 11  55 23 36 29 19 16 0.17-0.28
12 A 13  7 3 3 2 4 3 0.51-0.05
TOTAL n = 243  = 123  = 120   
 
Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 6. Población estudiada por escolaridad y sexo. Cartagena. 2009 
 
 
Escolaridad TOTAL NIÑOS NIÑAS  
IC= 95 %
Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje  
Transición 
 
35 14 16 13 19 16 
 
0.10-0.19 
Primero 
 
35 14 19 15 17 14 
 
0,11-0,2 
Segundo 
 
28 12 13 11 14 12 
 
0,75-0.15 
Tercero 
 
47 19 20 16 27 23 
 
0.14-0.25 
Cuarto 
 
47 19 23 19 24 20 
 
0.14-0.25 
Quinto 
 
51 21 32 26 19 16 
 
0.16-0.27 
TOTAL n=243  =123  =120  
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla 7. Distribución de las familias estudiadas según el estrato 
socioeconómico. Cartagena 2009. 
 
 
Estrato 
Socioeconómico 
 
Número Porcentaje 
IC=95 % 
Uno  46 19 0.14-0. 24 
Dos  113 47 0.40-0.53 
Tres  82 34 0.27-0.40 
Cuatro  2 0 0.01-0.02 
Total  243 100  
                        
                      Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 8. Distribución de las familias estudiadas según el nivel de escolaridad 
del Padre. Cartagena 2009 
 
 
Escolaridad del Padre  Número Porcentaje IC = 95 %
Analfabeta  0 0  
Primaria incompleta  10 4 0.02-0.07 
Primaria completa  20 8 0.05-0.12 
Secundaria completa  33 14 0.10-0.18 
Secundaria incompleta  92 38 0.31-0.44 
Técnico  60 25 0.19-0.30 
Universitario  14 6 0.03-0.09 
No se sabe  14 6 0.03-0.09 
Total  243 100  
         
         Fuente: Encuesta 
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Tabla 9. Distribución de las familias estudiadas según el nivel de escolaridad 
de la Madre. Cartagena 2009 
 
 
Escolaridad de la Madre  Número Porcentaje IC = 95 %
Analfabeta  0 0  
Primaria incompleta  4 2 0.05-0.04 
Primaria completa  15 6 0.03-0.10 
Secundaria completa  60 25 0.19-0.31 
Secundaria incompleta  98 40 0.34-0.47 
Técnico  50 21 0.15-0.26 
Universitario  10 4 0.02-0.07 
No se sabe  6 2 0.09-0.05 
Total  243 100  
 
      Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 10. Distribución de las familias estudiadas según el estado civil de los 
padres. Cartagena 2009 
 
 
Estado Civil  Número Porcentaje IC= 95 % 
Solterismo  19 8 0.05-0.12 
Matrimonio Católico  41 17 0.12-0.22 
Matrimonio Civil  25 10 0.07-0.15 
Unión Libre  112 46 0.39-0.53 
Separados  36 15 0.11-0.20 
Divorciados  6 2 0.09-0.5 
Viudos  4 2 0.05-0.04 
Total  243 100  
 
       Fuente: Encuesta 
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PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL 
 
 
Tabla 11. Población estudiada. Prevalencia de Caries. Cartagena. 2009 
 
 
Presencia caries 
 
Prevalencia*
Intervalos de  
confianza 95%  
Si presentan  0.51 0,45 0,59 
No presentan  0.49 0,41 0,55 
 
Fuente: Instrumento clínico para el diagnostico de Caries dental. 
 
 
Tabla 12. Población estudiada. Promedio de lesiones de severidad de caries 
dental con ICDAS II. Cartagena. 2009 
 
 
Lesiones de 
Severidad 
 
Frecuencia Porcentaje Intervalos de Confianza 
0  25450 93 105,79 109,93 
1  455 2 1,46 2,1 
2  447 2 1,62 2,26
3  517 2 2,01 2,72 
4  71 0 0,17 0,39 
5  155 1 0,44 0,76 
6  243 1 0,68 1,35 
Total  27338 100     
 
       Fuente: Instrumento clínico para el diagnostico de Caries dental. *Estimador ajustado por muestreo 
 
 
Tabla 13. Población estudiada. Promedio de lesiones de superficies 
comprometidas con caries dental. Cartagena. 2009 
 
 
Superficies 
Comprometidas 
 
Frecuencia Porcentaje Intervalos de Confianza
oclusal  755 40 2,75 3,52 
vestibular  717 38 2,77 3,41 
Lingual/palatino  231 12 0,85 1,2 
mesial  93 5 0,27 0,49 
distal  97 5 0,27 0,48 
Total  1893 100     
 
Fuente: Instrumento clínico para el diagnostico de Caries dental. 
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PREVALENCIA DE FACTORES PRESENTES EN LAS FAMILIAS DE LOS 
ESCOLARES 
 
 
Tabla  14. Distribución de las familias estudiadas según el número de 
miembros que la conforman, Cartagena. 2009 
 
 
Número miembros   Número Porcentaje IC= 95 % 
Dos miembros  19 8 0.44 0.11 
Tres miembros  61 25 0.19 0.30 
Cuatro miembros  158 65 0.60 0.71 
Cinco miembros  2 1 -0.03 0.19 
Seis miembros  3 1 -0.01 0.26 
Total  243 100   
                Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 15. Distribución de las familias estudiadas, según el número de hijos 
presentes en ellas. Cartagena. 2009 
 
 
Número de hijos  Número Porcentaje IC = 95 % 
Un hijo   38 16 0.11 0.20 
Dos hijos  100 41 0.34 0.50 
Tres hijos  62 26 0.20 0.31 
Cuatro hijos  32 13 0.09 0.20 
Cinco hijos  8 3 0.010 0.055 
Seis hijos  1 0 -0.003 0.012 
Siete hijos  1 0 -0.003 0.012 
Ocho hijos  1 0 -0.003 0.012 
Total  243 100   
      
Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 16. Distribución de las familias estudiadas, según el tipo de familia. 
Cartagena. 2009 
 
 
Tipo de Familia Número Porcentaje IC 95 %
Extensa  92 38 0.31 0.44 
Nuclear  87 36 0.29 0.41 
Nuclear Numerosa  9 4 0.013 0.060 
Nuclear con agregados(sin lazos consanguíneos)  3 1 -0.0016 0.026 
Nuclear con parientes agregados  31 13 0.085 0.16 
Binuclear  8 3 0.010 0.055 
Monoparental  12 5 0.021 0.076 
Otra estructura familiar  1 0 -0.003 0.012 
Total  243 100   
 
Fuente: Encuesta 
 127
Tabla 17. Distribución de las Familias estudiadas, según la Tenencia de la 
Vivienda. Cartagena. 2009 
 
 
Tenencia de la Vivienda  Número Porcentaje IC= 95 % 
Propia  94 39 0.325162 0.4485005 
Arrendada  90 37 0.3092229 0.4315178 
Familiar  59 24 0.188505 0.2970917 
Total  243 100   
        
       Fuente: Encuesta 
 
 
 
Tabla 18. Distribución de las Familias estudiadas, según el Tipo de Vivienda. 
Cartagena. 2009 
 
 
Tipo de Vivienda  Número Porcentaje IC= 95 % 
Casa  170 70 0.6415391 0.7576378 
Apartamento  68 28 0.2229913 0.3366794 
Habitación  5 2 0.0026005 0.0385518 
Total  243 100   
         
       Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 19. Distribución de las Familias estudiadas,  según el Número de 
Personas que duermen en un mismo cuarto. Cartagena 2009 
 
 
Personas por cuarto  Número Porcentaje IC= 95 % 
Uno  5 2 0.0026005 0.0385518 
Dos  102 42 0.3572616 0.4822446 
Tres  72 30 0.2384766 0.354116 
Cuatro  38 16 0.1103868 0.2023704 
Más de 4   26 11 0.0678552 0.1461365 
Total  243 100   
 
          Fuente: Encuesta 
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Tabla 20. Distribución de las familias estudiadas según  la persona quien 
trabaja y aporta económicamente a la familia. Cartagena. 2009 
 
 
Trabajador  Número Porcentaje IC = 95 % 
Padre  109 45 0.3855834 0.511536 
Madre  22 9 0.0542005 0.1268695
Ambos padres  53 22 0.1658161 0.2703979
Abuelos  7 3 0.007627 0.0499861
Tíos  5 2 0.0026005 0.0385518
Otra persona  2 1 0.0032098 0.0196707
Ninguno   3 1 0.0016366 0.026328 
Más de dos miembros en la 
familia trabajan y aportan 
 
42 17 0.1249617 0.2207173
Total  243 100   
 
                    Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 21. Distribución de las familias estudiadas según  la persona 
responsable económicamente del niño. Cartagena. 2009 
 
 
Persona Responsable 
económicamente del niño 
 
Número Porcentaje
 
IC = 95 % 
Padre  46 19 0.1396956 0.2389052
Madre  106 44 0.373419 0.4990089
Ambos Padres  74 30 0.2462533 0.3628002
Abuelo  4 2 0.0003492 0.0325726
Tíos  10 4 0.0159993 0.0663052
Otros  3 1 0.0016366 0.026328 
Total  243 100   
 
      Fuente: Encuesta 
 
Tabla 22. Distribución de las familias estudiadas según el número de 
ingresos socioeconómicos recibidos mensualmente. Cartagena 2009 
 
 
Ingresos 
Socioeconómicos 
 
Número Porcentaje
 
IC = 95 % 
Hasta 1 SMMLV  115 47 0.4100294 0.5364726
Mas 1 a 2 SMMLV  89 37 0.3052499 0.4272603
Más 3 a 4 SMMLV  30 12 0.0818023 0.1651113
Más  4 SMMLV  4 2 0.0003492 0.0325726
No aplica  5 2 0.0026005 0.0385518
Total  243 100   
                      
                      Fuente: Encuesta 
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Tabla 23. Distribución de las familias estudiadas según el régimen de 
Afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud. Cartagena. 2009 
 
 
Afiliación  
 
Número Porcentaje
 
IC = 95 % 
Contributivo  69 28 0.226854 0.3410473
Subsidiado  157 65 0.585541 0.70664 
Vinculado  8 3 0.010328 0.0555157
Régimen Especial  1 0 -0.003991 0.0122215
Otros  4 2 0.0003492 0.0325726
No presenta  4 2 0.0003492 0.0325726
Total  243 100   
 
              Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 24. Distribución de las familias estudiadas según la persona que ejerce 
la autoridad en la familia. Cartagena 2009 
 
 
Autoridad en la familia 
 
Número Porcentaje
 
IC = 95 % 
Padre  63 26 0.2037688 0.3147497
Madre  36 15 0.1031652 0.1931311
Ambos Padres  85 35 0.2894064 0.4101821
Abuelo  48 20 0.1471171 0.2479447
Tíos  7 3 0.007627 0.0499861
Padrastro  1 0 -0.003991 0.0122215
Madrastra  0 0   
Hermanos  3 1 0.0016366 0.026328 
Total  243 100   
 
         Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 25. Distribución de las familias según el rol ejercido por el hombre, 
cabeza de familia. Cartagena 2009 
 
 
Rol del Hombre  Número Porcentaje IC 95 % 
Formador de Hijos  3 1 0.0016366 0.026328 
Proveedor Económico  71 29 0.2345967 0.3497655 
Formador de hijos y proveedor 
económico 
 
133 55 0.4842971 0.6103531 
Ninguno  36 15 0.1031652 0.1931311 
Total  243 100   
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla 26. Distribución de las familias según el rol ejercido por la  mujer, 
madre de familia. Cartagena 2009 
 
 
Rol de la Mujer  Número Porcentaje IC 95 % 
Formador de Hijos  114 47 0.4059443 0.5323273 
Proveedor Económico  7 3 0.007627 0.0499861 
Formador de hijos y proveedor 
económico 
 
110 45 0.3896469 0.5157029 
Ninguno  12 5 0.0219475 0.0768179 
Total  243 100   
 
     Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 27. Distribución de las familias según el horario laboral de la madre. 
Cartagena 2009 
 
 
Horario Laboral de la Madre  Número Porcentaje IC = 95 % 
4 horas  16 7 0.0344397 0.0972476 
8 horas  52 21 0.1620604 0.2659232 
12 horas  22 9 0.0542005 0.1268695 
Mas de 12 horas  8 3 0.010328 0.0555157 
Otro  6 2 0.0050414 0.0443413 
No aplica  126 52 0.4552497 0.5817873 
No se sabe  13 5 0.0250044 0.0819915 
Total  243 100   
 
     Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla  28. Distribución de las familias según el horario laboral del padre. 
Cartagena 2009 
 
 
Horario Laboral del Padre  Número Porcentaje IC = 95 % 
4 horas  6 2 0.0050414 0.0443413 
8 horas  78 32 0.2618722 0.3801031 
12 horas  78 32 0.2618722 0.3801031 
Mas de 12 horas  22 9 0.0542005 0.1268695 
Otro  11 5 0.0189435 0.0715915 
No aplica  20 8 0.0475046 0.1171045 
No se sabe  28 12 0.0747958 0.1556569 
Total  243 100   
 
      Fuente: Encuesta 
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Tabla 29. Distribución de las familias según la persona cuidadora de los 
niños. Cartagena 2009 
 
 
Cuidador del niño  Número Porcentaje IC = 95 % 
 
Padre 
 
154 63 0.5727397 0.6947501 
Madre  11 5 0.0189435 0.0715915 
Abuelos  56 23 0.1771282 0.2837771 
Tíos  9 4 0.0131237 0.0609504 
Vecinos  2 1 0.0032098 0.0196707 
Amigos  0 0   
Empleada  3 1 0.0016366 0.026328 
Primos  2 1 0.0032098 0.0196707 
Otros  6 2 0.0050414 0.0443413 
Total  243 100   
 
    Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 30. Distribución de las familias según el nivel de escolaridad del 
cuidador de los niños. Cartagena 2009 
 
 
Escolaridad del Cuidador del 
Niño 
 
Número Porcentaje
IC = 95 % 
 
Analfabeta 
 
1 0 -0.003991 0.0122215 
Primaria incompleta  14 6 0.0281083 0.087118 
Primaria completa  29 12 0.0782912 0.160392 
Secundaria completa  61 25 0.1961238 0.3059338 
Secundaria incompleta  92 38 0.3171831 0.4400186 
Técnico  33 14 0.0924236 0.1791813 
Universitario  9 4 0.0131237 0.0609504 
No se sabe  4 2 0.0003492 0.0325726 
Total  243 100   
 
            Fuente: Encuesta 
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Tabla 31. Distribución de las familias según la presencia de antecedentes 
familiares sistémicos. Cartagena. 2009 
 
 
Presencia de antecedentes 
familiares 
 
Número Porcentaje 
IC = 95 % 
Alcoholismo  12 5 0.0219475 0.0768179 
Diabetes  24 10 0.0609874 0.1365435 
Anemia  2 1 -0.0032098 0.0196707 
Down  2 1 -0.0032098 0.0196707 
Artritis  3 1 -0.016366 0.026328 
Asma  16 7 0.0344397 0.0972476 
Cáncer  14 6 0.0281083 0.087118 
Epilepsia  3 1 0.0016366 0.026328 
Desnutrición  1 0 -0.003991 0.0122215 
Hipertensión  53 22 0.1658161 0.2703979 
Infarto Agudo del Miocardio  8 3 0.010328 0.0555157 
Maltrato  2 1 -0.0032098 0.0196707 
Retraso Mental  2 1 -0.0032098 0.0196707 
Ninguno  100 41 0.3492095 0.4738358 
Violencia Intrafamiliar  1 0 -0.003991 0.0122215 
Total  243 100   
   
     Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 32. Distribución de las familias según  la presencia de problemas de 
salud bucal en los miembros de las familias. Cartagena 2009 
 
 
Problemas de Salud Oral  Número Porcentaje IC = 95 % 
Presenta  160 66 0.5983866 0.7184859 
No presenta  83 34 0.2815141 0.4016134 
Total  243 100   
 
    Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla 33. Distribución de las familias según el motivo de visita al odontólogo 
por los  miembros de las familias. Cartagena 2009 
 
 
Motivo de Visita al Odontólogo  Número Porcentaje IC = 95 % 
Por Prevención  94 39 0.325162 0.4485005 
Por Curación  85 35 0.2894064 0.4101821 
Por Urgencia  49 20 0.1508406 0.2524516 
No asisten   15 6 0.0312547 0.0922021 
Total  243 100   
    
   Fuente: Encuesta 
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Tabla 34. Distribución de las familias según el número de muertes de 
menores de 5 años. Cartagena. 2009 
 
 
Muerte de menores de 5 años  Número Porcentaje IC = 95 % 
Ninguno  238 98 0.9556587 0.9949586 
Un caso  5 2 0.0026005 0.0385518 
Dos casos  0 0   
Tres casos  0 0   
Otros  0 0 -0.003991 0.0122215 
Total  243 100   
 
    Fuente: Encuesta 
 
 
Tabla  35. Distribución de las familias según la Funcionalidad Familiar. 
Cartagena. 2009 
 
 
Funcionalidad Familiar  Número Porcentaje IC = 95 % 
Buena Función Familiar  106 44 0.373419 0.4990089 
Disfuncionalidad Familiar Leve  94 39 0.325162 0.4485005 
Disfuncionalidad Familiar 
Moderada 
 
38 16 0.1103868 0.2023704 
Disfuncionalidad Familiar  
Severa 
 
5 2 0.0026005 0.0385518 
Total  243 100   
    
    Fuente: Encuesta 
 
DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y FAMILIARES 
RELACIONADAS CON LA PRESENCIA  O NO DE CARIES DENTAL Y LAS 
SEVERIDAD DE LAS LESIONES 
 
 
Tabla  36. Presencia o no de Caries dental por edades de los niños. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
dental Sociodemográfica  
Edad  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
4 a 5 años  25 20 16 13 
6 a 7 años  23 19 43 36 
8 a 9 años  40 32 34 29 
10 a 11 años  32 26 23 19 
12 a 13 años  4 3 3 3 
Total  124 100 119 100 
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Tabla  37. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries dental  por edades 
de los niños. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Sociodemográficas  
Edad  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
4 a 5 años 
 
20 14 21 22 
6 a 7 años  39 27 27 28 
8 a 9 años  44 30 30 31 
10 a 11 años  38 26 17 18 
12 a 13 años  5 3 2 2 
Total  146 100  97 100  
 
 
Tabla 38. Presencia o no de Caries dental por sexo de los niños. Cartagena 
2009 
 
 
Variables 
Sociodemográfica 
 Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de 
Caries dental 
Sexo  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Niños 
 
54 44 69 58 
Niñas  70 56 50 42 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 39. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries Dental por sexo de 
los niños. Cartagena 2009 
 
 
Variables 
Sociodemográfica 
 Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas 
Sexo  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Niños 
 
71 49 52 54 
Niñas  75 51 45 46 
Total  146 100 97 100 
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Tabla 40. Presencia o no de Caries dental por escolaridad de los niños. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
dental Sociodemográfica  
Escolaridad  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Transición  23 19 12 10 
Primero  14 11 21 18 
Segundo  10 8 18 15 
Tercero  22 18 25 21 
Cuarto  26 21 21 18 
Quinto  29 23 22 18 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 41. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries Dental por 
escolaridad de los niños. Cartagena 2009 
 
 
Variables  
Sociodemográficas 
 Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas 
Escolaridad  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Transición  18 12 17 18 
Primero  14 10 21 22 
Segundo  21 14 7 7 
Tercero  30 21 17 18 
Cuarto  31 21 16 16 
Quinto  32 22 19 20 
Total  146  100 97 100  
 
 
Tabla 42. Presencia o no de Caries dental por estrato socioeconómico. 
Cartagena 2009 
 
 
Estrato Socioeconómico  Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Uno  23 19 23 19 
Dos  56 45 57 48 
Tres  44 35 38 32 
Cuatro  1 1 1 1 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 43. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries Dental por estrato 
socioeconómico. Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Sociodemográfica 
Estrato Socioeconómico  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
1  28 19 18 19 
2  69 47 44 45 
3  48 33 34 35 
4  1 1 1 1 
total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 44. Presencia o no de Caries dental por escolaridad del padre. 
Cartagena 2009 
 
 
Escolaridad del 
Padre 
 Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Analfabeta  0 0 0 0 
Primaria incompleta  7 6 3 2 
Primaria completa  11 9 9 7 
Secundaria completa  18 15 15 13 
Secundaria incompleta  35 28 57 48 
Técnico  39 31 21 18 
Universitario  6 5 8 7 
No se sabe  8 6 6 5 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 45. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries dental por 
escolaridad del padre. Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de Lesiones 
Severas Sociodemográfica 
Escolaridad del Padre  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Analfabeta  0 0 0 0 
Primaria incompleta  7 5 3 3 
Primaria completa  14 10 6 6 
Secundaria completa  19 13 14 14 
Secundaria incompleta  53 36 39 40 
Técnico  38 26 22 23 
Universitario  5 3 9 9 
No se sabe  10 7 4 4 
Total  146 100 97 100 
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Tabla 46. Presencia o no de Caries dental por escolaridad de la madre. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
dental Sociodemográfica  
Escolaridad de la Madre  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Primaria incompleta 
 
2 2 2 2 
Primaria completa  6 5 9 8 
Secundaria completa  30 24 30 25 
Secundaria incompleta  46 37 52 44 
Técnico  30 24 20 17 
Universitario  7 6 3 2 
No se sabe  3 2 3 2 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 47. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries dental por 
escolaridad de la madre. Cartagena 2009 
 
 
Variables  Presencia de Lesiones 
Severas 
No presencia de 
Lesiones Severas Sociodemográfica  
Escolaridad de la Madre  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Analfabeta 
 
0 0 0 0 
Primaria incompleta  2 1 2 2 
Primaria completa  6 4 9 9 
Secundaria completa  36 25 24 25 
Secundaria incompleta  61 42 37 38 
Técnico  33 23 17 18 
Universitario  5 3 5 5 
No se sabe  3 2 3 3 
Total  146 100 97 100 
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Tabla 48. Presencia o no de Caries dental por Estado Civil de los padres. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
Dental Sociodemográfica  
Estado Civil  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Solterismo  12 10 7 6 
Matrimonio Católico  20 16 21 18 
Matrimonio Civil  14 11 11 9 
Unión Libre  55 44 57 48 
Separados  18 15 18 15 
Divorciados  1 1 5 4 
Viudos  4 3 0 0 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 49. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries dental por Estado 
Civil de los padres. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Sociodemográfica  
Estado Civil  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Solterismo  13 9 6 6 
Matrimonio Católico  21 14 20 21 
Matrimonio Civil  13 9 12 12 
Unión Libre  71 49 41 42 
Separados  22 15 14 14 
Divorciados  2 1 4 4 
Viudos  4 3 0 0 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 50. Presencia o no de caries por número de miembros de la familia. 
Cartagena 2009 
 
 
Número miembros en 
las familias  
 Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dos miembros  9 7 10 8 
Tres miembros  34 27 27 23 
Cuatro miembros  77 62 81 68 
Cinco miembros  1 1 1 1 
Seis miembros  3 2 0 0 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 51. Presencia o no de lesiones severas de caries dental por número de 
miembros de la familia. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Número miembros 
en la familia 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Dos miembros 
 
11 8 8 8 
Tres miembros  42 29 19 20 
Cuatro miembros  89 61 69 71 
Cinco miembros  1 1 1 1 
Seis miembros  3 2 0 0 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 52. Presencia o no de caries por número de hijos en la familia. 
Cartagena 2009 
 
 
Número de hijos  Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Un hijo  
 
21 17 17 14 
Dos hijos  47 38 53 45 
Tres hijos  35 28 27 23 
Cuatro hijos  14 11 18 15 
Cinco hijos  5 4 3 3 
Seis hijos  1 1 0 0 
Siete hijos  0 0 1 1 
Ocho hijos  1 1 0 0 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 53. Presencia o no de lesiones severas de caries dental por número de 
hijos en la familia. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Número de hijos  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Un hijo  
  
24 
 
16 
 
14 
 
14 
Dos hijos  56 38 44 45 
Tres hijos  44 30 18 19 
Cuatro hijos  16 11 16 16 
Cinco hijos  4 3 4 4 
Seis hijos  1 1 0 0 
Siete hijos  0 0 1 1 
Ocho hijos  1 1 0 0 
Total  146  100 97  100 
 
 
Tabla 54. Presencia o no de caries por tipo de Familia. Cartagena 2009 
 
 
Tipo de Familia  Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Extensa 
  
48 
 
39 
 
44 
 
37 
Nuclear  43 35 44 37 
Nuclear Numerosa  3 2 6 5 
Nuclear con agregados(sin 
lazos consanguíneos) 
 2 2 1 1 
Nuclear con parientes 
agregados 
 16 13 15 13 
Binuclear  5 4 3 3 
Monoparental  6 5 6 5 
Otra estructura familiar  1 1 0 0 
Total 
 124 100 119 100 
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Tabla 55. Presencia o no de lesiones Severas de Caries dental por tipo de 
Familia. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Tipo de Familia  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Extensa  52 36 40 41 
Nuclear  52 36 35 36 
Nuclear Numerosa  4 3 5 5 
Nuclear con agregados(sin 
lazos consanguíneos) 
 3 2 0 0 
Nuclear con parientes 
agregados 
 19 13 12 12 
Binuclear  7 5 1 1 
Monoparental  8 5 4 4 
Otra estructura familiar  1 1 0 0 
Total  146  100 97 100  
 
 
Tabla 56. Presencia o No de Caries dental por tenencia de la Vivienda. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Tenencia de la 
Vivienda 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Propia  44 35 50 42 
Arrendada  50 40 40 34 
Familiar  30 25 29 24 
total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 57. Presencia o No de Lesiones Severas de Caries dental por tenencia 
de la Vivienda. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Tenencia de la 
Vivienda 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Propia  56 38 38 39 
Arrendada  53 36 37 38 
Familiar  37 26 22 23 
Total  146  100 97  100 
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Tabla 58. Presencia o no de caries por Ingresos Socioeconómicos. 
Cartagena 2009 
 
 
Ingresos 
Socioeconómicos 
 Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Hasta 1 SMMLV 
  
52 
 
42 
 
63 
 
53 
Mas 1 a 2 SMMLV  51 41 38 32 
Más 3 a 4 SMMLV  17 14 13 11 
Más  4 SMMLV  2 2 2 2 
No aplica  2 2 3 3 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 59. Presencia o no de Lesiones Severas de Caries dental por Ingresos 
Socioeconómicos. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
 Ingresos Socioeconómicos 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Hasta 1 SMMLV 
  
68 
 
47 
 
47 
 
48 
Mas 1 a 2 SMMLV  55 38 34 35 
Más 3 a 4 SMMLV  19 13 11 11 
Más  4 SMMLV  2 1 2 2 
No aplica  2 1 3 3 
Total  146  100 97  100 
 
 
Tabla 60. Presencia o no de caries por afiliación al Sistema de Seguridad 
Social en Salud. Cartagena 2009 
 
 
Tipo de Afiliación al 
SGSSS  
 Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Contributivo 
  
34 
 
27 
 
35 
 
29 
Subsidiado  82 66 75 63 
Vinculado  3 2 5 4 
Regimen Especial  0 0 1 1 
Otros  3 2 1 1 
No presenta  2 2 2 2 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 61. Presencia o no de lesiones severas de caries dental por afiliación 
al Sistema de Seguridad Social en Salud. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Afiliación Seguridad 
Social 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Contributivo  34 23 35 36 
Subsidiado  100 68 57 59 
Vinculado  5 3 3 3 
Régimen Especial  1 1 0 0 
Otros  3 2 1 1 
No presenta  3 2 1 1 
Total  146 100  97  100 
 
 
Tabla 62. Presencia o No de Caries dental  por Rol ejercido por el Hombre. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables      
Familiares  Presencia de Caries No presencia de Caries
Rol del Hombre  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Formador de Hijos  1 1 2 2 
Proveedor Económico  34 27 37 31 
Formador de hijos y 
proveedor económico 
 64 52 69 58 
Ninguno  25 20 11 9 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla 63. Presencia o No  de  Lesiones Severas de Caries dental  por Rol 
ejercido por el Hombre. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Rol del Hombre  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Formador de Hijos  2 1 1 1 
Proveedor Económico  40 27 31 32 
Formador de hijos y 
proveedor económico 
 80 55 53 55 
Ninguno  24 16 12 12 
Total  146 100 97 100 
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Tabla  64. Presencia o no de Caries dental por Rol ejercido por la Mujer. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables Familiares  Presencia de Caries No presencia de Caries
Rol de la Mujer  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Formador de Hijos  56 45 58 49 
Proveedor Económico  4 3 3 3 
Formador de hijos y proveedor 
económico 
 61 49 49 41 
Ninguno  3 2 9 8 
Total  124 100 119 100 
 
 
Tabla  65. Presencia o no de Lesiones severas de Caries dental por Rol 
ejercido por la Mujer. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Rol de la Mujer  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Formador de Hijos  69 47 45 45 
Proveedor Económico  6 4 1 1 
Formador de hijos y proveedor 
económico 
 66 45 44 44 
Ninguno  5 3 9 9 
Total  146  100 99 100  
 
 
Tabla 66. Presencia o no de caries por tipo de cuidador del niño. Cartagena 
2009 
 
 
Cuidador del niño  Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Padre  75 60 79 66 
Madre  5 4 6 5 
Abuelos  32 26 24 20 
Tíos  5 4 4 3 
Vecinos  1 1 1 1 
Amigos  0 0 0 0 
Empleada  2 2 1 1 
Primos  2 2 0 0 
Otros  2 2 4 3 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 67. Presencia o no de lesiones severas de caries por tipo de cuidador 
del niño. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Cuidador del niño  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Padre 
  
90 
 
62 
 
64 
 
66 
Madre  7 5 4 4 
Abuelos  36 25 20 21 
Tíos  5 3 4 4 
Vecinos  1 1 1 1 
Amigos    0   0 
Empleada  2 1 1 1 
Primos  2 1 0 0 
Otros  3 2 3 3 
Total  146  100 97 100  
 
 
Tabla 68. Presencia o no de caries por escolaridad del cuidador. Cartagena 
2009 
 
 
Escolaridad del 
Cuidador 
 Presencia de Caries  No presencia de Caries 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Analfabeta 
  
1 
 
1 
 
0 
 
0 
Primaria incompleta  7 6 7 6 
Primaria completa  15 12 14 12 
Secundaria completa  33 27 28 24 
Secundaria 
incompleta
 40 32 52 44 
Técnico  20 16 13 11 
Universitario  5 4 4 3 
No se sabe  3 2 1 1 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 69. Presencia o no de  lesiones severas de caries por escolaridad del 
cuidador. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Escolaridad del Cuidador 
del Niño 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
Analfabeta 
  
0 
 
0 
 
1 
 
1 
Primaria incompleta  9 6 5 5 
Primaria completa  16 11 13 13 
Secundaria completa  38 26 23 24 
Secundaria incompleta  53 36 39 40 
Técnico  22 15 11 11 
Universitario  4 3 5 5 
No se sabe  4 3 0 0 
Total  146 100  97  100 
 
 
Tabla 70. Presencia o no de caries por Horario Laboral de la Madre. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables Familiares  Presencia de Caries No presencia de Caries
Horario laboral de la 
Madre 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
4 horas 
  
9 
 
7 
 
7 
 
6 
8 horas  32 26 20 17 
12 horas  9 7 13 11 
Mas de 12 horas  7 6 1 1 
Otro  2 2 4 3 
No aplica  60 48 66 55 
No se sabe  5 4 8 7 
Total  124  100 119  100 
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Tabla 71. Presencia o no de lesiones severas de caries por Horario Laboral 
de la Madre. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Horario Laboral de la 
Madre 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
4 horas 
  
13 
 
9 
 
3 
 
3 
8 horas  36 25 16 16 
12 horas  10 7 12 12 
Mas de 12 horas  3 2 5 5 
Otro  4 3 2 2 
No aplica  73 50 53 55 
No se sabe  7 5 6 6 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 72. Presencia o no de caries por Horario Laboral del Padre. Cartagena 
2009 
 
 
Variables Familiares  Presencia de Caries No presencia de Caries
Horario laboral del Padre 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
 
4 horas 
  
1 
 
1 
 
5 
 
4 
8 horas  44 35 34 29 
12 horas  36 29 42 35 
Mas de 12 horas  12 10 10 8 
Otro  4 3 7 6 
No aplica  10 8 10 8 
No se sabe  17 14 11 9 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 73. Presencia o no de Lesiones severas de caries por Horario Laboral 
del Padre. Cartagena 2009 
 
 
Variables   Presencia de Lesiones 
Severas  
No presencia de 
Lesiones Severas Familiares  
Horario Laboral 
del padre 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
4 horas  3 2 3 3 
8 horas  47 32 31 32 
12 horas  44 30 34 35 
Mas de 12 horas  13 9 9 9 
Otro  5 3 6 6 
No aplica  13 9 7 7 
No se sabe  21 14 7 7 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 74. Presencia o no de caries por antecedentes familiares presentes. 
Cartagena 2009 
 
 
Variables 
Familiares 
 Presencia de Caries 
Dental 
No presencia de Caries 
dental 
Antecedentes 
Familiares 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alcoholismo  7 6 5 4 
Diabetes  13 10 11 9 
Anemia  1 1 1 1 
Down  2 2 0 0 
Artritis  1 1 2 2 
Asma  11 9 5 4 
Cáncer  7 6 7 6 
Epilepsia  3 2 0 0 
Desnutrición  1 1 0 0 
Hipertensión   30 24 23 19 
IAM  1 1 7 6 
Maltrato  0 0 2 2 
Retardo Mental  1 1 1 1 
Ninguno  46 37 54 45 
Violencia 
Intrafamiliar 
 0 0 1 1 
total  124 100 119 100 
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Tabla 75. Presencia o no de lesiones severas de caries por antecedentes 
familiares presentes. Cartagena 2009 
 
 
Variables 
Familiares 
 Presencia de Lesiones 
Severas  
 
No presencia de 
Lesiones Severas 
Antecedentes 
Familiares 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alcoholismo  8 5 4 4 
Diabetes  13 9 11 11 
Anemia  1 1 1 1 
Down  2 1 0 0 
Artritis  2 1 1 1 
Asma  9 6 7 7 
Cáncer  9 6 5 5 
Epilepsia  3 2 0 0 
Desnutrición 1 1 0 0 
Hipertensión   33 23 20 21 
IAM  4 3 4 4 
Maltrato  1 1 1 1 
Retardo Mental  2 1 0 0 
Ninguno  57 39 43 44 
Violencia IF  1 1 0 1 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 76. Presencia o no de caries por presencia de problemas de salud oral 
en las familias. Cartagena 2009 
 
 
Problemas de Salud 
Oral  
 Presencia de Caries  No presencia de Caries  
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Presenta  82 66 78 66 
No presenta  42 34 41 34 
Total  124 100 119 100 
 
\ 
Tabla 77. Presencia o no de  lesiones severas de caries por presencia de 
problemas de salud oral en las familias Cartagena 2009 
 
 
Problemas de 
Salud Oral  
 Presencia de lesiones 
severas 
No presencia de lesiones 
severas 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Presenta  91 62 69 71 
No presenta  55 38 28 29 
total  146 100 97 100 
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Tabla 78. Presencia o no de caries por motivos de visita al odontólogo. 
Cartagena 2009 
 
 
Motivo de Visita al 
Odontólogo 
 Presencia de Caries  No presencia de Caries  
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Por Prevención  45 36 49 41 
Por Curación  48 39 37 31 
Por Urgencia  23 19 26 22 
No asisten   8 6 7 6 
 
 
 Tabla 79. Presencia o no de lesiones  severas de caries por motivos de 
visita al odontólogo. Cartagena 2009 
 
 
Visita al Odontólogo  Presencia de lesiones 
severas 
No presencia de 
lesiones severas 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Por Prevención  56 38 38 39 
Por Curación  48 33 37 38 
Por Urgencia  31 21 18 19 
No asisten   11 8 4 4 
total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 80. Presencia o no de caries por Funcionalidad Familiar de la familia. 
Cartagena 2009 
 
 
Funcionalidad Familiar  Presencia de Caries  No presencia de 
Caries  
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Buena Función Familiar 
  
51 
 
41 
 
55 
 
46 
Disfuncionalidad Leve 
 51 41 43 36 
Disfuncionalidad 
Moderada 
 20 16 18 15 
Disfuncionalidad Severa 
 2 2 3 3 
Total  124 100 119 100 
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Tabla 81. Presencia o no de lesiones severas de caries por Funcionalidad 
Familiar de la familia. Cartagena 2009 
 
 
Funcionalidad Familiar  Presencia de lesiones 
severas 
No presencia de 
lesiones severas 
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Buena Función Familiar 
 62 43 44 45 
Disfuncionalidad Familiar 
Leve 
 59 40 35 36 
Disfuncionalidad Familiar 
Moderada 
 22 15 16 17 
Disfuncionalidad Familiar  
Severa 
 3 2 2 2 
Total  146 100 97 100 
 
 
Tabla 82. Valores de p y Chi 2 para las Variables del Estudio relacionadas 
con la Presencia o No de Caries Dental 
 
 
Variables Socio demográficas  Valor de Chi 
2 
Valor de 
p 
Edad de los niños  10.03 0.04 
Sexo de los niños  5.06 0.02 
Escolaridad de los niños  8.72 0.12 
Estrato Socioeconómico  0.34 0.95 
Escolaridad del Padre  13.22 0.04 
Escolaridad de la Madre  4.46 0.61 
Estado civil  8.30 0.217 
Número de miembros en la 
familia 
 3.85 0.4 
Número de hijos en la familia  5.71 0.57 
Tipo de familia  2.94 0.89 
Tenencia de la Vivienda  1.4 0.49 
Ingresos Socioeconómicos  3.58    0.46 
Afiliación al Sistema de Salud  2.72   0.742 
Rol ejercido por el Hombre  5.99  0.11 
Rol ejercido por la Mujer   4.3  0.22 
Escolaridad Cuidador  5.50  0.59 
Horario Laboral Padre  6.59     0.36 
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Tabla 82. (Continuación) 
 
 
Antecedentes Familiares  18,05 0.2 
Problemas de Salud Oral  0.009   0.9 
Motivo de Visitas al odontólogo  1.74    0.62 
Funcionalidad Familiar  1. 03  0.793 
 
 
Tabla 83. Valores de p y Chi 2 para las Variables del Estudio relacionadas 
con las Lesiones Severas de la Caries Dental 
 
 
Variables Socio demográficas  Valor de Chi 
2 
Valor de 
p 
Edad de los niños   4.45  0,3 
Sexo de los niños  0,5 0,4 
Escolaridad de los niños  10,67 0,058 
Estrato Socioeconómico  0,22 0,974 
Escolaridad del Padre  6,03 0,41 
Escolaridad de la Madre  4,29 0,63 
Estado civil  75,49 0,27 
Número de miembros en la familia   5.0    0,28 
Número de hijos en la familia  84372 0,29 
Tipo de familia  68083 0,44 
Tenencia de la Vivienda   0.2337    0,89 
Ingresos Socioeconómicos    1.29   0,86 
Afiliación al Sistema de Salud    5.64    0,34 
Rol ejercido por el Hombre   1.12    0,7 
Rol ejercido por la Mujer   3.62   0,3 
Tipo de Cuidador   2.44   0,9 
Escolaridad Cuidador   6.43   0,49 
Horario Laboral Madre  9,02 0,17 
Horario Laboral Padre   4.48    0,61 
Antecedentes Familiares  7,81 0,89 
Problemas de Salud Oral  2 0,15 
Motivo de Visitas al odontólogo   1.77   0,62 
Funcionalidad Familiar   0.47     0,9 
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Anexo 2. Formato de Consentimiento Informado. 
 
 
Universidad de Cartagena, Facultad de Odontología, “Departamento de 
Investigación”  
 
 
Formato de consentimiento escrito e informado para participar en la investigación 
“Prevalencia y Severidad de Caries Dental y Factores Familiares en Niños de una 
Institución Educativa de la Ciudad de Cartagena de Indias” 
 
 
Yo___________________________________, con cédula de ciudadanía 
no.________________ actuando como representante legal del menor 
_______________________, certifico mi aceptación para participar o autorizar la 
participación de un menor en la investigación titulada “Prevalencia y severidad de 
caries dental en preescolares y escolares y su relación con factores presentes en 
las familias”. La finalidad de este trabajo consiste en realizar un diagnostico de 
caries dental en niños  preescolares y escolares  y diagnósticos de algunos 
factores presentes en sus familias para establecer su relación con la prevalencia y 
severidad de caries dental. Se me ha explicado que se realizara una visita 
domiciliaria a las familias de los niños incluidos en la investigación para realizar el 
diagnostico de salud familiar mediante una encuesta. Además se me ha informado  
que al niño que represento se le realizará un examen clínico odontológico donde 
se evaluarán las condiciones bucales del paciente, se observará el estado de 
higiene oral de los niños realizando controles de placa bacteriana que consiste en 
pintar con una sustancia no toxica y un copo de algodón las estructuras de los 
dientes a evaluar, Se le realizará profilaxis (limpieza) para eliminar las tinciones 
producidas por la sustancia reveladora y toda la placa bacteriana presente para 
realizar y favorecer un buen diagnostico y por último se utilizará un espejo bucal, 
explorador y pinza algodonera para la realización del diagnóstico de Caries dental.  
 
 
Por otro lado, se me ha informado sobre los beneficios que obtendrá el menor en 
estas actividades reflejados en el conocimiento que tendrá el profesional de la 
odontología para aproximarse hacia los factores en las familias que favorezcan la 
aparición de caries en estas edades, el cuál puede ser útil para prevenir la 
enfermedad, favoreciendo de esta forma a otros seres humanos con las mismas 
características de la población evaluada y los riesgos a los que se expone con 
cada una de las actividades que se desarrollarán. Además los resultados de esta 
investigación van a ser publicados sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad 
humana, preservando en todo momento la confidencialidad de la información 
relacionada con mi privacidad. Los datos obtenidos se socializarán a nivel grupal y 
se espera que contribuyan a aumentar los conocimientos de dicho tema.  En este 
sentido, conozco los compromisos que adquiero con este proyecto y que en todo 
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momento seré libre de continuar ó de retirarme, con la única condición  de 
informar oportunamente mi deseo, al investigador (es). 
 
 
Firmo ante un testigo, el presente documento en la ciudad de_______________ a 
los ______ días del mes __________del año _______. 
 
 
Firma y cédula del representante legal del niño                          
 
 
 
_____________________ 
 
 
Firma y documento de ID del Investigador    
 
 
__________________________ 
 
 
Firma y documento de ID del testigo 1     
 
 
_______________________________ 
 
 
 
Firma y documento de ID del testigo 2     
 
 
 
___________________________ 
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Anexo 3. Instrumento para recolectar variables familiares. 
 
 
Universidad de Cartagena, Facultad de Odontología, “Departamento de 
Investigación”  
 
 
 “Prevalencia y Severidad de Caries Dental y Factores Familiares en Niños de una 
Institución Educativa de la Ciudad de Cartagena de Indias” 
 
 
Objetivo: Identificar factores familiares relacionados con la presencia de la caries 
dental en niños  preescolares y escolares. 
 
 
Nº                             Fecha: ______________ 
 
 
1.0 DATOS PERSONALES DEL NIÑO. 
 
1.1 Nombre del niño___________________________1.2 Edad_______1.3 Ciclo 
Vital Individual: Preescolar___Escolar__ Adolescente__  
1.4 Sexo: Masculino___ Femenino___      
1.5 Nombre del Entrevistado___________________ 
1.6 Parentesco dentro de la familia____________________ 
1.7Dirección:________________________________Teléfono__________ 
1.9  Nivel de Escolaridad del niño:  Transición____ Primaria 1 °(    )  2°(     )  3°(     
)  4°(      )   5°(    ) 
1.10Entrevistador_____________________ 
 
2. O FACTORES FAMILIARES 
 
Escoja solo una respuesta y marque  con una X 
 
COMPOSICION FAMILIAR:  
 
2.1 Cuantos miembros conforman la familia: 
Uno_____   Dos____ Tres_____ Cuatro____ Más de 5_________ 
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ESTRUCTURA FAMILIAR 
 
2.2  Tipo de Familia 
 
 
2.2.1.Familia Extensa (dueños 
de la casa 1era generación)  
2.2.2Familia Nuclear(hasta 4 
hijos)  
2.2.3.Familia Nuclear 
Numerosa( 5 hijos en 
adelante) 
 
2.2.4. Familia Nuclear con 
Agregados (sin lazos 
consanguíneos) 
 
2.2.5Familia Nuclear con 
Parientes agregados  
2.2.6Familia Binuclear  
2.2.7Familia Monoparental  
 
 
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 
 
2.3 Tenencia de la Vivienda: 2.3.1Propia (  ) 2.3.2  Arrendada (    )   Familiar (    )  
2.4 Tipo de Vivienda: Casa (    )   Apartamento (     )  Habitación (   )  
Otro__________ 
2.5 Número (máximo) de miembros que duermen en un mismo cuarto: 1____   
2_____  3______ 4______ 5_____6______ más de 6_______ 
 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
2.6 Tipo de Unión Conyugal Actual  de los Padres:  
Madre o Padre Solterismo (  ) Matrimonio Católico (   ) Matrimonio Civil (    ) Unión 
Libre (    )  Separados (   ) Divorciados Legalmente (    ) Viudos (    ) 
2.7 Quienes trabajan actualmente en la familia (pueden marcar hasta dos 
respuestas) 
Padre______ Madre______ Ambos padres ________ Abuelos_______ 
Tíos_______Otra persona___________ Ninguno trabaja____________  
2.8 Suma de Ingresos económicos  en la familia mensualmente: 
 Hasta un 1 SMMLV (         )  Más de 1 a 2 SMMLV (      )   Más de 2 a 3 SMMLV (      
)       Más de 3 a 4 SMMLV (     )   Más de 4 SMMLV (         ) 
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2.9 Estrato socioeconómico (recibo de servicio publico de la luz) 1 (      ) 2  (     )   3 
(  )    4 (   )  5 (  ) 
2.10 Escolaridad del padre: 
Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria 
incompleta  (   ) secundaria completa (    )   técnico (   ) universitario  (        ) 
No se sabe (       ) 
2.11Escolaridad de la madre 
Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria 
incompleta  (   ) secundaria completa (    )   técnico (   ) universitario  (        ) 
No se sabe (    ) 
2.12 Servicios de Salud que presentan: (tener en cuenta la afiliación del niño) 
Contributivo______Subsidiado______ Vinculado______  Régimen 
especial__________ Otro_______________No presentan_______ 
 
 
MANEJO DE LA AUTORIDAD Y ROL DE LOS PADRES. 
 
2.13Quien ejerce el manejo de la autoridad en la casa: 
Padre (    )   Madre (    )   Ambos padres (      )  Abuelos (         )  Tíos (            )    
Padrastro (       )   Madrastra (     ) 
2.14 Rol de los padres (Se debe marcar una sola “X” para el hombre y una sola 
“X” para la mujer, es decir solamente deben aparecer dos respuestas) 
 
 
Rol Hombre Mujer 
Formador de hijos   
Proveedor Económico   
Formador de hijos y proveedor económico   
Ninguno   
 
 
DATOS DEL CUIDADOR DEL NIÑO 
2.15 Persona Responsable económicamente del niño 
Mamá (     )    papá (       )  ambos padres (          ) tío  (       ) Abuelos (        )  
otros________ 
2.16 Quien cuida y permanece más tiempo con el  niño mientras no está en el 
colegio? 
Mamá (      )   Papá  (       )  Abuelos  (      )   Tíos (      )  Vecinos   (       )  Amigos (       
)  Empleada  (           )   Primos (         )   Otros______________ 
2.17 Nivel de Escolaridad del Cuidador (la misma persona escogida en el ítem 
anterior) 
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Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria 
incompleta  (   ) secundaria completa (    )   técnico (   ) universitario  (        ) 
No se sabe (       ) 
2.18 Edad del Cuidador   ________ 
2.19 Horario laboral madre 
4 horas  por día ___________ 8 horas por día ___________ 12 horas por día 
__________ Más de 12 horas__________ Otro horario______________ 
No aplica____________ 
2.20 Horario laboral padre 
4 horas  por día ___________ 8 horas por día ___________ 12 horas por día 
__________ Más de 12 horas____________ Otro horario___________ No 
aplica_________ 
 
2.21 ANTECEDENTES DE CARÁCTER FAMILIAR (En el último año)  
 
Alcoholismo_____ Diabetes_____ Anemia_____ Down_____ Artritis____ 
Enfermedad Mental_____ Asma____ Enfermedad Renal_____  Cáncer______ 
Epilepsia_____ Desnutrición______ Hemofilia_____ Hipertensión Arterial_____ 
Infarto Agudo de miocardio_____ Lepra_____ Maltrato_____ Retardo 
Mental_____ Tuberculosis_____ Ninguno______ Violencia Intrafamiliar________   
Maltrato infantil________ 
2.22 Presentan los miembros de la familia problemas de salud oral? (último año)  
Si presentan_________    No presentan__________ 
2.23 La familia asiste al Odontólogo por: (última consulta) 
Por prevención______ Por curación_________  Por Urgencias_________ No 
asisten al odontólogo________ 
2.24 Cuantas muertes de menores de 5 años en el ultimo año? Ninguno______ 
Uno____ Dos_____ Tres______ Otro______ 
 
 
FUNCIONALIDAD  FAMILIAR 
 
2.25 Funcionalidad Familiar (Según Apgar Familiar, anexo a la historia clínica, 
diligenciado por mínimo tres miembros de la familia mayores de 12 años) Realice 
un promedio y escoja solo una opción 
Buena Función Familiar (18-20) ______                                                                   
Leve Disfuncionalidad Familiar (14-17) _______ 
Moderada Disfuncionalidad Familiar (10-13) _____                                                
Severa Disfuncionalidad Familiar (9 o menos)________ 
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Anexo 4. APGAR familiar y soporte de amigos 
 
 
Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. 
Familia se define como el o los individuos con quienes usualmente vive. Si usted 
vive solo, ahora su familia consiste en la(s) persona(s) con quien(es) usted tiene 
ahora el lazo emocional mas fuerte. 
Para cada pregunta marque solo una X 
 
 
FUNCIÓN NUNCA CASI NUNCA 
ALGUNAS 
VECES 
CASI 
SIEMPRE SIEMPRE 
Me satisface la ayuda que 
recibo de mi familia cuando 
tengo algún problema y/o 
necesidad. 
     
Me satisface la participación 
que mi familia brinda y 
permite. 
     
Me satisface como mi familia 
acepta y apoya mis deseos 
de emprender nuevas 
actividades. 
     
Me satisface como mi familia 
expresa afectos y responde 
a mis emociones como 
rabia, tristeza, amor. 
     
Me satisface como 
compartimos en mi familia: 
a) el tiempo para estar 
juntos. b) los espacios en la 
casa. c) el dinero. 
     
Estoy satisfecho con el 
soporté que recibo de mis 
amigos(as) 
     
Tiene usted algún (a) amigo 
(a) cercano (a) a quien 
pueda buscar cuando 
necesita ayuda? 
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Anexo 5. Instrumento de recolección de datos para  valorar prevalencia y 
severidad de caries. Universidad de Cartagena, Facultad de Odontología 
 
 
Objetivo de la Investigación: Determinar la prevalencia y severidad de caries  
dental en escolares. 
 
 Fecha: __________________ 
 
 
1.0 DATOS PERSONALES DEL NIÑO 
 
1. Nombre del niño: _________________________________________________ 
1.2  Edad ___________  1.3 Curso  _____________________ 
1.4  Sexo: Masculino (    )   Femenino (    )     1.5  Procedencia ________________   
1.6 Nombre de la Persona Responsable: ________________________________ 
1.8 Dirección: _______________________________    1.9 
Teléfono____________ 
1.10 Examinador: ____________________________ 
 
 
2.0  CARIES: 
Presencia ____________      Ausencia __________ 
 ICDAS 2005 
Apariencia Visual 
 
INDICE TEMPORALES CEO -
S 
 
INDICE 
PERMANENTES 
COP-S  
DIENTE O/I V P/L M D C Ei O T C O P T 
51-11              
52-12              
53-13              
54-14              
55-15              
16              
17              
61-21              
62-22              
63-23              
64-24              
65-25              
26              
27              
71-31              
72-32              
73-33              
74-34              
75-35              
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ICDAS 2005 
Apariencia Visual 
INDICE TEMPORALES  COP 
-S 
INDICE 
PERMANENTES 
COP-S 
DIENTE O/I V P/L M D C Ei O T C O P T 
36              
37              
81-41              
82-42              
83-43              
84-44              
85-45              
46              
47              
TOTAL              
 
 
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO CLINICO (ICDAS 2005) 
 
 
O= Diente sano. 
1= Primer cambio visual del esmalte confinado a fosas  y fisuras después de 
secado con aire. 
2= Mancha blanca o café en superficie húmeda que se extiende más allá de las 
fisuras. 
3= Mancha blanca o café en superficie húmeda que se extiende mas allá de las 
fisuras donde hay pérdida  de sustancia dental  que no se extienda  a  la dentina. 
4= Lesión cariosa con sombra gris subyacente. 
5= Cavidad detectable exponiendo dentina. 
6= Cavidad extensa distinguible con dentina visible.  
 
 
Total Lesiones según Severidad de Caries Dental
0 1 2 3 4 5 6 
 
 
